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Актуальність. 27 травня 2013 року в
Женеві на 66-й Всесвітній Асамблеї охорони
здоров’я, після семи днів напружених диску-
сій було прийнято рішення про низку нових
заходів і рекомендацій, спрямованих на за-
безпечення кращого здоров’я для людей в
усьому світі. «Загальне питання про надання
медичних послуг не повинно обмежуватися
лише фінансовою стороною, воно має спира-
тись на сталу систему, що забезпечить на-
дання якісних послуг», – сказано у звіті.

Система охорони здоров’я в Україні не
може залишатись осторонь основних світо-
вих напрямків, адже вона перебуває на етапі
трансформації і може запозичувати найбільш
вдалі та дієві практики. Міністр Раїса Бога-
тирьова вважає, що поліпшити якість надан-
ня медичних послуг можна і потрібно: «…ми
плануємо крок за кроком підвищувати якість
медичних послуг… Старі принципи не ді-
ють. Нові фінансові механізми не дають мо-
жливості змінити цю якість. Потрібно змі-
нювати механізми».

Останніми роками активно розробля-
ються обґрунтовані критерії вимірювання
якості надання медичних послуг. Будь-яка
інформація з історії хвороби пацієнта або
протоколу операції використовуються для
визначення показників за якими здійснюєть-
ся оцінка медичних послуг. Вимірювання її
якості є відносно новим напрямком науки і
вимагає великої кількості ресур-
сів. Розроблені і випробувані заходи можуть
суттєво підвищити якість надання медичних
послуг.

Метою даного дослідження є вивчення
світового досвіду для розробки надійних,
ґрунтовних та корисних заходів у галузі
управління якістю медичних послуг.

Методи та матеріали: системний та ко-
нтент-аналіз міжнародних документів, пуб-
лікацій, звітів ВООЗ, найкращих світових
практик, стратегій і програм.

Системний аналіз даних щодо забезпе-
чення якості медичних послуг у світовій
практиці переконує в тому, що управління
якістю має ґрунтуватися на побудові страте-
гії чи програми, яка включає такі елементи:
систему підтримки процесу впровадження,
мінімізацію витрат, забезпечення якісних по-
слуг для всіх користувачів, дотримання зо-
бов’язань від органів охорони здоров’я, під-
готовку, тренінги і безперервне навчання
медичного персоналу, стандартизацію, зво-
ротній зв’язок, поводження з відходами, мо-
ніторинг і контроль.

Для того щоб бути дієвою комплексна
програма забезпечення якості повинна бути
проактивною, тобто вирішувати проблеми
ще до початку їх виникнення. Тут може бу-
ти застосований так званий попереджува-
льний підхід, який підвищує ефективність
і, в кінцевому рахунку сприяє поліпшенню
догляду за пацієнтами. Ефективна програ-
ма повинна забезпечувати конструктивний
зворотній зв’язок, який досягається через
підвищення освітньої культури працівни-
ків. Процес, який не є продуманим, від
найменших деталей може спричинити
ускладнення як у фінансовому, так і проце-
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дурному аспектах, саме тому програма по-
винна продумуватися, бути простою і зро-
зумілою для всіх учасників, при цьому збе-
рігаючи конфіденційність і безпеку. В про-
цесі написання та розробки керівних прин-
ципів закладу потрібно ураховувати всі ас-
пекти, починаючи від основних етапів спе-
цифічних процесів, закінчуючи методами
контролю та звітності для виявлення діля-
нок, які потребують втручання та поліп-
шення. Саме тому моніторинг та оцінка по-
винні бути систематичними для забезпе-
чення своєчасного зворотного зв’язку і по-
слідовного підвищення якості. Звичайно,
що документ, який суперечить принципам і
законам держави, а також вимогам, встано-
вленим у рамках відділення або об’єкта, не
може претендувати на звання якісної про-
грами чи стратегії.

Для того щоб процес управління, а отже
й оцінка якості була зрозумілою, аспекти пе-
редової практики були приведені у відповід-
ність з відомим і перевіреним методом
«План – Дія – Перевірка – Дія» (рис. 1). Ви-
користовуючи цей процес, якість охорони
здоров’я переходить у постійний цикл, який
забезпечує поліпшення якості та зведення до
мінімуму помилок у майбутньому.

ПЛАН: аналіз, який встановлює цілі та
очікувані результати і створює план дій.

ДІЯ: Реалізація плану.
ПЕРЕВІРКА: вимірювання ступеня до-

сягнення цілей, щоб дізнатися, наскільки ре-
зультати відповідають очікуванням. Це важ-
ливий крок, оскільки він дозволяє реагувати
на зміни в планах.

ДІЯ: Реалізація змін, зазначених у попе-
редній фазі.

Рис. 1. Цикл написання впровадження та перевірки програми чи стратегії

Достатня увага має приділятися забезпе-
ченню якості документації, оскільки праців-
ники охорони здоров’я покладаються на неї
при оцінці ефективності лікування, аналізі
основних заходів, а також наданні інформа-
ції Центрам реєстру та іншим Клінічним іні-
ціативам щодо якості надання медичних по-
слуг. Ведення документації повинно керува-
тися та вестися згідно з принципами якості.
Такі вимоги висуваються до медичної доку-
ментації для того, щоб забезпечити достові-
рність, доступність і загальний вигляд меди-
чних записів для розуміння симптомів, ліку-
вання і прогресу в лікуванні. Для задоволен-
ня потреб усіх користувачів і забезпечення
якості медичної документації застосовують-

ся такі принципи, як верифікованість, визна-
чимість, вимірюваність і цілісність.

Всеосяжність, якість та ефективність до-
сягається на основі точності задокументова-
них даних про пацієнта, а також можливості
своєчасного доступу до них. Статистично до-
стовірні дані повинні регулярно перевірятись
і оновлюватись, а перевірка має проводитися
кваліфікованими експертами неупереджено, з
допомогою зроблених раніше аудіозаписів
(вести аудіозаписи інтерв’ю рекомендують
міжнародні практики), щоб зменшити кіль-
кість помилок. Дані повинні генеруватись у
вигляді електронного документу. Якщо по-
милки виявлені, інформація про них повинна
доводиться до відома автора чи редактора.
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Зазвичай кожний процес супроводжу-
ють фактори, які заважають і вносять труд-
нощі в розпланований і продуманий перебіг
роботи. Скажімо, вербальні навички учасни-
ків зв’язку найбільше впливають на якість
розмови та визначення вихідних даних. Не
менш важливим є досвід медичного персо-
налу щодо організації записів історій хворо-
би, який може мати вплив на загальну якість
виконаної роботи. Те ж стосується і непов-
них або помилкових цифрових даних, які
можуть призвести до непотрібних затримок і
неправильних звітів. Для зменшення ризику
виникнення помилок потрібно приділяти
увагу підвищенню кваліфікації усіх учасни-
ків ведення документації, які повинні мати
поточні матеріали найвищої професійної
якості, у тому числі друковані та веб-
джерела, а також електронні програми, які
перевіряють орфографії. Такі програми по-
винні бути встановлені на кожній робочій
машині, адже текстові програмні розширен-
ня підвищують точність, вставляють і прави-
льно пишуть слова та фрази в документ із
мінімальним натисканням клавіш. Облад-
нання повинно регулярно перевірятися, під-
тримуватися в робочому стані й використо-
вуватись належним чином для одержання
високоякісних звітів. Створення медичних
записів – це, як правило, колективна діяль-
ність, яка включає чимало аспектів і вимагає
від усіх правильно виконувати свою роль у
забезпеченні та створенні документації [1].

Як зазначалося вище, сфера утилізації
відходів у закладах, що надають медичні по-
слуги, заслуговує на особливу увагу. Непра-
вильне зберігання відходів може бути дже-
релом інфекцій, поглинаючи при цьому зна-
чну частину бюджету. Щоб економити кош-
ти, зберігати навколишнє середовище, без-
пеку пацієнтів і персоналу, виникає потреба
систематизації та впровадження стратегій у
галузі утворення та подальшої утилізації
сміття. В якості основних напрямків удоско-
налення цієї галузі розглядають такі: зміни в
законодавстві, зокрема, видача екологічних
дозволів і лімітів, правила перевезення, за-
купівля товару з урахуванням вартості лікві-
дації, мінімізації, переробки та утилізації
упаковки і власне товару. Також, у руслі

останніх тенденцій, а також досліджень пар-
никового ефекту та змін клімату потрібно
приділяти увагу зменшенню карбонових ви-
кидів, пов’язаних із відходами, через ефек-
тивність використання ресурсів, впливу тра-
нспортування та утилізації. Ефективна утилі-
зація, переробка та захоронення не можливі
без практичних порад щодо класифікації від-
ходів, зокрема інфекційних та небезпечних.
При розробці стратегій потрібно враховувати
тематичні дослідження, кращі практики сор-
тування та поводження з відходами.

Після написання та дотримання вимог,
зазначених у стратегії поводження з відхо-
дами, досягається додаткове покращення в
управлінні охорони здоров’я, економія кош-
тів, більш безпечні методи роботи та скоро-
чення викидів вуглекислого газу [2].

Крім вищенаведеної класифікації пово-
дження з відходами міжнародна спільнота
виокремлює три категорії небезпечності. Пе-
рша категорія – це інфекційні відходи (мате-
ріали, що містять збудники захворювання) –
анатомічні відходи, відходи від хірургії і ро-
зтинів хворих з інфекційними захворюван-
нями; одноразові голки, шприци, пили, леза,
розбиті скельця, і т. д; патологічні тканини,
органи, частини тіла, людська плоть, плоди,
кров і рідини організму. Друга категорія –
неінфекційні, але небезпечні. Сюди включа-
ють фармацевтичні препарати: ліки та хіміч-
ні речовини (пролиті, застарілі, забруднені
або більше не потрібні); радіоактивні і газо-
подібні відходи, забруднені радіоактивними
речовинами, що використовуються в діагно-
стиці та лікуванні. І остання категорія неін-
фекційних і небезпечних відходів: побутові
відходи: від офісів, кухні, кімнати і т.д.

Дієва, продумана й ефективна програма
поводження з відходами є запорукою еконо-
мії коштів, безпеки надання послуг та збере-
ження природних ресурсів. Для того щоб во-
на була дієвою, в міжнародній практиці ви-
діляють основні пункти, які забезпечують її
ефективність. Першим пунктом у цьому
процесі повинна бути ідентифікація видів ві-
дходів на підставі вищенаведених критеріїв,
після чого наступний пункт (сортування від-
ходів) відбувається легше та ефективніше.
Третій пункт – транспортування і зберігання
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відходів, що поряд з правильною їх утиліза-
цією являє собою екологічну складову про-
грами. Реалізація та контроль за дотриман-
ням встановлених пунктів дозволяє досягну-
ти задуманих позитивних ефектів.

Що ж стосується безпосередньо надання
якісних медичних послуг, то воно повинно
ґрунтуватися на встановлених і затвердже-
них стандартах, яких існує велика кількість.
Вони зазвичай затверджуються профільними
державними органами, є більш деталізова-
ними і стосуються кожного окремого захво-
рювання.

Стандарт безпеки є одним з основних,
він визначає, чого не може робити медичний
працівник. Цей список довгий і спрямований
на заборону дій або бездіяльності, що може
спричинити шкоду насамперед пацієнту.

Наступним стандартом є регламент. У
цьому документі насамперед зазначається,
що потрібно робити. Регламент має перева-
жно рекомендаційний характер і є репута-
ційним інструментом закладу.

Третій стандарт – це так званий сервіс-
стандарт, який визначає адміністративні та
організаційні складові медичної допомоги.
Це саме ті стандарти, з допомогою яких мо-
жна визначити якість медичних послуг.

І, нарешті, четвертий вид стандартів –
економічні, покликані допомогти пов’язати
технологічні та фінансові обсяги медичної
допомоги для складення максимально ефек-
тивного бюджету.

Вищезазначені стандарти застосовують-
ся для встановлення контролю за якістю ме-
дичних послуг, яка проводиться з допомогою
сертифікації. Понад 6 тис. медичних органі-
зацій у більш ніж 70 країнах долучились до
розробки та впровадження сертифікації сис-
теми управління на основі ISO
13485:2003 «Медичне обладнання – Система
менеджменту якості – Вимоги до регулю-
вання». Цей стандарт встановлює вимоги до
системи управління якістю, в якій організа-
ція має засвідчити свою здатність надавати
медичну допомогу і пов’язані з нею послу-
ги. Основна мета міжнародного стандарту –
це забезпечення медичним обладнанням, по-
легшення доступу до світових ринків. Отже,
ISO 13485:2003 забезпечує надійну платфо-

рму для відповідності національним норма-
тивним вимогам.

Звичайно, що стандартизація не мала б
сенсу, якби лікарні та медичні заклади не
контролювали процес та наслідки. Одним із
способів контролю за якістю є акредитація.
Незалежні, добровільні програми, розроблені
з наголосом на навчання з міждисциплінар-
ної оцінки охорони здоров’я, можуть прово-
дитися регулярно. Програми доступні в бага-
тьох країнах через незалежні агентства, які
мають акредитацію відповідно до міжнарод-
них стандартів. Назви акредитованих ліка-
рень у міжнародній практиці, як правило,
публікуються на окремих веб-сайтах про-
грами, але подробиці результатів обстеження
не є загальнодоступними. Оскільки критерії
та процеси оцінювання не є уніфікованими,
акредитаційний статус не може бути порів-
нюваний в різних країнах.

Глобальне дослідження ВООЗ в 2000
році [8] визначило 36 міжнародних програм
акредитації в Європі. У 2002 році ВООЗ
прийняла ще 17 програм, що акредитують
усю клінічну роботу [10]. Обов’язкові про-
грами прийняті в Хорватії, Франції [5], Італії
[4] і Шотландії [12].

Оскільки медичні послуги за своєю
природою спрямовані на задоволення пот-
реб пацієнта (у міжнародних клініках – клі-
єнта), виникає потреба мати зворотній
зв’язок, щоб краще орієнтуватись у напрям-
ках, які потребують поліпшення. Найпоши-
реніший метод оцінки задоволення пацієнта
– заповнення анкет (анкетування). Анкети
можуть бути надані під час виписки або
безпосередньо в процесі лікування. Задово-
леність чи незадоволеність пацієнта може
визначатися за такими критеріями: надій-
ність послуг або впевненість, що послуги
надаються надійним способом, оператив-
ність надання послуг, готовність персоналу
задовольнити потреби пацієнта, люб’язність
персоналу, безпека послуг, у тому числі за-
хищеність записів.

Конкретні запитання можуть оцінити
таке: люб’язність допоміжного персоналу,
інформаційні ресурси, компетентність кон-
сультацій, витрати на обслуговування, від-
повідність наданої допомоги їхнім потребам,
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доступність послуг, час, проведений з ліка-
рем, людяність [12].

Пацієнт не може повністю оцінити, на-
скільки безпечним є процес його огляду чи
лікування, саме тому відповідальність повні-
стю лягає на плечі персоналу. Лікарські по-
милки та інші нещасні випадки в галузі охо-
рони здоров’я часто є причинами хвороб,
яких раніше не спостерігалось, і, навіть, сме-
рті. Дослідження, проведене Інститутом ме-
дицини в США в 1999 році, виявили, що ме-
дичні помилки викликають в США 98 тис.
смертей на рік, що перевищує число смертей
від раку молочної залози, дорожньо-
транспортних пригод або СНІДу. Дослі-
дження у Великобританії показали, що один
із 10 пацієнтів страждає від неправильних
дій під час госпіталізації. Аналогічні показ-
ники в Новій Зеландії, Канаді, в Австралії
цей показник становить 16,6 %.

Саме тому світова громадськість змуше-
на більш жорстко реагувати та встановлюва-
ти заходи щодо підвищення рівня безпеки.
Такі рекомендації інтегровані в рамках Гло-
бального завдання забезпечення безпеки па-
цієнтів. Сюди входять вимоги щодо забезпе-
чення безпеки крові в процесі переливання
та інших маніпуляцій. Тут мається на увазі
гігієна рук, заохочення донорів використову-
вати антисептики шкіри, освіта та навчання з
безпечних методів переливання. Під час
ін’єкцій і заходів імунізації вимагається до-
тримання гігієни рук, популяризація викори-
стання індивідуальних одноразових шприців
для імунізації, забезпечення утилізації гост-
рих предметів. Навчальні програми з безпеки
в хірургічних процедурах, хірургічна підго-
товка рук, доступ до невідкладної і хірургіч-
ної допомоги, в тому числі наявність і вико-
ристання передового досвіду, протоколів про
клінічні процедури та обладнання – це ті за-
ходи, які підтримують безпеку клінічних
процедур. Медична галузь продукує небез-
печні відходи, тому велику роль відіграє чи-
стота і доступність до водних ресурсів. Саме
тому забезпечення доступу до води та її
якість разом з ефективним управлінням від-
ходами є основним критерієм безпеки і на-
дання якісних послуг. Універсальна вимога,

яка присутня в усіх пунктах і забезпечує га-
рантію чистоти – популяризація гігієни рук,
тестування реалізації керівних принципів
ВООЗ з гігієни рук в охороні здоров’я в
окремих районах по всьому світу [6].

Якою досконалою не була б стратегія
надання медичних послуг, саме контроль над
усіма процесами дозволяє забезпечити ефек-
тивність роботи медичного закладу. Біль-
шість лікарень мають систему збирання да-
них, які включають в себе кількість і типи
захворювань, лікування, операції і пацієнтів,
яких оглянули чи бачили за день. Як прави-
ло, дані, наведені в медичних записах ство-
рюють звітність для головного лікаря. Ефек-
тивна система моніторингу та контролю по-
винна відповідати таким критеріям: регуляр-
ність, інтегрованість в щоденні завдання, по-
казовість, можливість аналізу та викорис-
тання. Об’єктами перевірки в процесі
моніторингу завжди є стандарти роботи.
«Неявні» стандарти охорони здоров’я випли-
вають з досвіду професіоналів, які працюють
в конкретному середовищі, тоді як «явні»
з’являються в різних формах, процедурах чи
протоколах. Ці стандарти можуть бути роз-
роблені Міністерством охорони здоров’я та
професійними організаціями.

Для ефективного моніторингу, а також
підготовки до моніторингу (затвердження
стандартів) потрібна міждисциплінарна гру-
па, адже кожен має свої навички та знання на
вузькій ділянці роботи [9]. Така група може
бути створена виключно з працівників за-
кладу, який перевіряється. У цьому випадку
мають справу з «внутрішнім контролем» –
системою, створеною персоналом лікарні, в
якій приймаються стандарти, розроблені мі-
жнародними експертами і рекомендовані
ВООЗ або самою лікарнею, Лікарня може
здійснювати самооцінку для вимірювання
ступеня дотримання стандартів, таким чином
розробляючи систему внутрішнього контро-
лю. Якщо ж група перевіряючих створена
поза контролем об’єкта перевірки, тоді гово-
рять про «зовнішній моніторинг» – контроль,
що проводиться особами, які працюють за
межами лікарні. Він може бути проведений
Міністерством охорони здоров’я або іншими
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органами. Акредитація лікарні є прикладом
зовнішнього системного моніторингу.

План моніторингу може бути описаний
такими кроками (кроки, пункти чи елементи
змінюються залежно від потреб лікарні чи
конкретної перевірки):

Крок 1. Визначення Координатора Мо-
ніторингу Якості

Крок 2 Формування Команди Монітори-
нгу Якості

Крок 3 Визначення Критерії Вимірю-
вання для Моніторингу

Крок 4. Упорядкування Даних
Крок 5 Аналіз Даних
Крок 6. Звіт
Крок 7 Внесення Змін До Програми

Управління
Крок 8. Інформування Про Зміни [3].

Аналіз найкращих міжнародних прак-
тик, рекомендацій, документів і планів дій
переконує в тому, що оцінювання якості ме-
дичних послуг має включати: побудову якіс-
ної стратегії оцінки якості; оцінку якості до-
кументації за уніфікованими критеріями; до-
тримання стандартів безпеки, регламенту та
сервісу; незалежні добровільні програми ак-
редитації з акцентами на навчання і міждис-
циплінарну оцінку охорони здоров’я; моні-
торинг задоволеності користувачів медичних
послуг методом анкетування; контроль за
безпекою пацієнтів; якість управління відхо-
дами медичних закладів, наявність програми
управління та її дотримання; ефективну сис-
тему зовнішнього та внутрішнього моніто-
рингу за чітко визначеними критеріями на
основі розроблених стандартів.
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