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Наведено рейтингову оцінку якості роботи лікарів консультативно-
діагностичного центру міської поліклініки, а також систему внутрішнього аудиту та
безперервного професійного розвитку як компонентів мотиваційного механізму
державного управління амбулаторно-поліклінічною спеціалізованою медичною
допомогою.
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Проблема забезпечення і оцінки якості спеціалізованої амбулаторної медичної
допомоги у закладах охорони здоров’я є однією з найважливіших. Актуальність її ще
більше зростає у період реформування первинної медико-санітарної допомоги на засадах
сімейної медицини. Однак якість медичної допомоги, управління нею та її оцінка, а
також ефективність діяльності кожного фахівця в амбулаторному закладі залишаються
одними із найскладніших і до кінця не визначених аспектів мотиваційного механізму
державного управління системою охорони здоров’я [1, 2].

Мотиваційний  механізм  державного  управління  частково  досліджували
І. Басистюк, Ю. Вороненко, Д. Дячук, Б. Лемішко, І. Мартинюк та інші. Проте тема
спеціально  не  досліджувалася.  Тому  метою  статті  є  виявлення  ролі  мотиваційного
механізму  державного  управління  в  підвищенні  ефективності  спеціалізованої
амбулаторної медичної допомоги.

На сьогодні в кожній службі в амбулаторному закладі є як дорослі, так і дитячі
спеціалісти-консультанти, структурно об’єднані в одну одиницю (кабінет, відділення). Є
тенденція  оволодівання  спеціалістами  ширшої  кваліфікації  –  дитячі  консультанти
проходять курси з дорослої спеціалізації, а дорослі навпаки – з дитячої. У результаті такі
лікарі стають справжніми консультантами-порадниками сімейних лікарів, адже здатні
проконсультувати всі вікові групи з тієї чи іншої нозології, з’ясувати проблеми сім’ї
загалом.

Поліпшення якості медичної допомоги пов’язується із забезпеченням доступності,
рівності, безпеки та участі пацієнтів у реалізації лікувально-профілактичних заходів, а
також удосконалення вмінь і навиків фахівців, запровадження нових медичних технологій,
принципів стандартизації та доказової медицини в лікувально-діагностичний процес [3, 4].

Система  оцінки  якості  медичної  допомоги  у  консультативному  лікувально-
діагностичному  центрі  (далі  –  КЛДЦ)  поліклініки  забезпечується  поєднанням
позавідомчого (зовнішнього) контролю, до якого належать ліцензування, акредитація й
атестація, що проводяться спеціально  створеними Міністерством охорони  здоров’я
України органами, та відомчого (внутрішнього) контролю, при якому оцінку роботи
медичного  персоналу  проводять  фахівці,  що  задіяні  у  процесі  надання  медичної
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допомоги у цьому ж амбулаторному закладі (колеги по роботі та адміністрація медичного
закладу).

У консультативному лікувально-діагностичному центрі з метою визначення якості
медичної допомоги створені  експертні  групи фахівців, які  оцінюють за попередньо
опрацьованою методикою рейтинг кожного лікаря  і медичної сестри та  їх  вкладу у
виконання загальних завдань, поставлених перед підрозділом поліклініки щодо постійного
підвищення якості медичної допомоги на основі визначених індикаторів якості [5 – 7].

Складність опрацювання методики визначення рейтингових індикаторів роботи
фахівців різних підрозділів, які належать до КЛДЦ, полягала в тому, щоб за обраними
індикаторами можна було визначити рейтинг будь-якого працівника не лише у своєму
підрозділі,  але  й  загалом  у  консультативному  лікувально-діагностичному  центрі.
Принципово обрана система з 25 найважливіших рейтингових показників кількості та
якості виконаної роботи кожним фахівцем за 6 місяців і за один рік. При цьому кількісні
та якісні показники з абсолютних цифр переводяться в бали, за якими підраховується
загальний рейтинг конкретного фахівця (табл. 1).

Таблиця 1
Кількісна та якісна рейтингова оцінка роботи лікарів хірургічного

відділення КЛДЦ 5-ої комунальної міської клінічної поліклініки м. Львова
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1  2  3  4  5  6  7  8  9 
1  Функція посади 

лікаря за рік 
100 
чол. 

8450  8250  10  –  2,0  8,0 

2  Середня  функція  за 
1 день 

5 чол.  50  40  10  –  0,2  9,8 

3  Кількість  прийнятих 
за 1 день первинних 
хворих 

5 чол.  25  32  5  +  1,0  6,4 

4  З приводу 
захворювань 
за 1 день 

5 чол.  40  30  5  –  0,5  4,0 

5  Профілактично  за 
один день 

5 чол.  10  10  10  +/–  1,0  10,0 

6  Кількість  відвідувань 
вдома за рік 

5 чол.  120  125  10  +  1,0  11,0 

7  Відвідано вдома за 
1 день 

0,5 
вип 

0,6  0,8  5  +  0,5  5,2 

8  Кількість 
диспансерних хворих 

25 хв  125  150  5  +  0,5  5,2 

9  Знято з 
диспансерного обліку 
по видужанню  

1%  15%  14%  4  –  0,5  3,5 
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Закінчення табл. 1

Як видно з табл. 1, для кожного рейтингового індикатора визначена одиниця виміру,
за яку нараховується певна кількість балів при відхиленні реального показника роботи
лікаря у бік збільшення чи зменшення від середнього показника підрозділу. Якщо робота
конкретного  лікаря  визнана  на  рівні  середнього  показника  у  підрозділі,  то  за  це
нараховується відповідна кількість балів. При відхиленні реального показника роботи
конкретного лікаря в бік збільшення чи зменшення від середнього у відділенні його
показник рейтингу в балах зменшується чи збільшується на розраховану кількість балів.

Отже, кількість рейтингових балів за 25 індикаторами кількості та якості роботи
конкретного лікаря-хірурга, показники якого наведені в табл. 1, в сумі становить 95,8 балів,
що не досягає середнього розрахункового показника у хірургічному відділенні на 4,2
бала.

Подібна методика використовується для визначення рейтингу кожної медичної
сестри, що працюють з лікарями-хірургами, а також в інших підрозділах консультативного
лікувально-діагностичного  центру. Рейтингові  бали  завідувача відділення  і старшої
медсестри визначаються за середніми балами медичних сестер (для старшої медичної
сестри) і лікарів-хірургів (для завідувача хірургічного відділення, а також інших відділень).

1  2  3  4  5  6  7  8  9 
10  Взято на  

диспансерний облік 
1%  16%  18%  5  +  0,5  6,0 

11  Хірургічна активність  0,1  2  2,1  0,5  +  1,0  0,6 
12  Кількість  хірургічних 

операцій за рік 
25 

операцій 
250  260  5  +  1,0  5,4 

13  Якість  лікпроф 
допомоги 

1 бал  4  5  4  +  1,0  5,0 

14  Якість  ведення 
документації 

1 бал  4  5  4  +  1,0  5,0 

15  Якість роботи з МСЕ  1 бал  4  3  4  –  1,0  3,0 
16  Якість диспан- 

серизації 
1 бал  4  4  4  +/-  1,0  4,0 

17  Занедбані онкохворі  1 хв  0  2  0  –  1,0  -2,0 
18  Занедбані  випадки 

інших захворювань 
1 хв  0  1  0  +/-  0,5  -0,5 

19  Смертність  з  вини 
фахівця 

1 вип  0  1  0  –  1,0  -1,0 

20  Скарги  на  якість 
допомоги 

1 скарга  0  1  0  –  0,3  -0,3 

21  Етико-деонтологічні 
скарги 

1 скарга  0  2  0  –  0,2  -0,4 

22  Адміністративні 
подяки/догани 

1/1 
подяка/ 
догана 

0  0/3  0,5  +/–  0,5  -1,5 

23  Безперервний 
професійний 
розвиток 

1 бал  4  5  4  +  1,0  5,0 

24  Виступи  в  засобах 
масової інформації 

1 виступ  0  2  0  +  0,5  1,0 
 

25  Прочитано лекцій  1 лек.  10  8  5  –  0,5  4,0 
Разом  100  95,8 
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Враховуючи те, що середні розрахункові бали кожного відділення становлять 100,
то  реальні  рейтингові  бали  кожного  фахівця  КЛДЦ  і  підрозділів  центру  можна
порівнювати між собою. Це дає змогу визначати за рейтинговими балами не лише лідерів
окремих підрозділів, але й загалом лідерів КЛДЦ.

Окрім  цього,  за  рейтинговими  балами  кожного  фахівця  підрозділу  можна
вирахувати його особистий коефіцієнт трудової участі у виконанні завдань, які стоять
перед  відділенням  чи  центром.  А  це  дає  змогу  застосовувати  преміальну  систему
винагороди за виконану роботу, її кількість та якість.

Рейтингова  система  оцінки роботи  кожного  фахівця КЛДЦ допомагає  також
визначити моделі кінцевих результатів діяльності для конкретного лікаря чи медичної
сестри. Знаючи рейтингові місця кожного фахівця за кількістю та якістю виконаної роботи
за минулий рік, на наступний рік моделлю кінцевого результату для фахівців, які за
рейтингом зайняли останні місця, беруться показники роботи середніх за рейтингом
фахівців. Ті ж фахівці, які в минулому році досягли рейтингових показників вище середніх,
на наступний рік за модель кінцевих результатів своєї трудової діяльності ставлять
досягнення  лідерів  підрозділів.  А  лідери,  своєю  чергою,  постійно  працюють  над
підвищенням  власних  професійних  досягнень.  Так  створюється  підґрунтя  для
мотиваційного механізму державного управління лікувально-діагностичною роботою
вузьких спеціалістів на догоспітальному етапі з використанням при цьому як моральної,
так і матеріальної мотивації роботи кращих фахівців КЛДЦ.

Важливе значення для постійного підвищення якості медичної  допомоги має
професійний аудит, що широко використовується у Великобританії. Аудитори вивчають
технологію виконання фахівцями певних професійних втручань з метою відновлення
стану здоров’я окремих хворих.

Особлива увага у процесі проведення професійного аудиту в КЛДЦ поліклініки
звертається на фундаментальні принципи підвищення якості медичної допомоги, серед
яких  переважне  значення  на  сучасному  етапі  мають  стандартизація,  доказовість,
профілактична спрямованість і керованість медичної допомоги.

У комунальній 5-ій міській клінічній поліклініці м. Львова за наказом головного
лікаря  створено  внутрішньополіклінічну  групу  професійного  аудиту,  яку  очолює
заступник головного лікаря з експертизи тимчасової непрацездатності. Опрацьовані
положення  про  внутрішньополіклінічний  аудит  (далі  –  ВПА)  і  посадові  інструкції
аудиторів, які працюють на громадських засадах. Названі положення та посадові інструкції
затверджені  головним  лікарем  поліклініки  і  є  нормативними  документами,  які
регламентують діяльність ВПА.

Аудитори на основі аналізу рейтингових показників роботи конкретного фахівця
виявляють  недоліки  та  помилки  у  процесі  надання  ним  медичної  допомоги,  що
спричиняють  негативний  вплив  на  якість  медичної  допомоги  та  її  ефективність,
задоволеність пацієнтів їх взаємодією з конкретними фахівцями. Аудитори разом із
фахівцями КЛДЦ опрацьовують заходи, які спонукають і навчають конкретних фахівців
усувати  недоліки  у  професійній  діяльності;  сприяють  вибору  найоптимальніших
управлінських рішень щодо організаційного механізму державного управління якістю
медичної допомоги та контролюють їх виконання.

Рейтингова оцінка кількості та якості виконаної роботи кожним фахівцем на основі
застосування професійної експертизи, а також внутрішньополіклінічного аудиту створює
умови для ефективного використання мотиваційного механізму державного управління
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якістю медичної допомоги в КЛДЦ. Цьому також сприяють запроваджені в поліклініці
персоніфікований облік роботи кожного фахівця та часткове фондотримання.

Завідувач  центру  на  основі  рейтингових  показників  роботи,  коефіцієнту
трудової  участі  та  виконання  показників  моделі  кінцевого  результату  роботи
конкретним фахівцем (лікарем чи медичною сестрою) подає наприкінці звітного
періоду головному лікареві прізвища тих фахівців, які посідають перші рейтингові
місця  і  за  результатами діяльності  мають  підстави на  отримання винагороди  за
інтенсивність та якість роботи. Головний лікар своїм наказом визначає розміри такої
стимулювальної винагороди у вигляді грошової надбавки до базової заробітної плати
за інтенсивну і якісну працю.

Окрім матеріальних стимулів, у мотиваційному механізмі державного управління
спеціалізованою  медичною  допомогою  в  КЛДЦ  використовуються  і  нематеріальні
стимули. Це і подяки кращим працівникам, і грамоти адміністрації та профспілкової
організації, і популяризація досвіду їх роботи та інші психологічні й морально-етичні
стимули.

Отже, застосування методів мотиваційного механізму державного управління в
комунальній  5-ій  міській  клінічній  поліклініці  сприяє  створенню  конкурентного
середовища  між  виробниками  медичних  послуг  в  амбулаторному  закладі  щодо
постійного підвищення якості медичної допомоги на кожному робочому місті.

Безперервний професійний розвиток визначає період освіти та підготовки лікарів
і  медичних  сестер  після  завершення  базової  медичної  освіти  та  післядипломної
спеціалізації і продовжується протягом усього професійного життя кожного фахівця у
галузі медицини, що є передумовою мотиваційного механізму державного управління
постійним підвищенням якості медичної допомоги.

Основними  внутрішніми  мотивами  стосовно  безперервного  професійного
розвитку кожного фахівця КЛДЦ виступають:

– професійне бажання надавати оптимальну допомогу кожному окремо взятому
пацієнтові;

–  зобов’язання  шанувати  вимоги  роботодавця,  яким  є  комунальний  заклад
охорони здоров’я, і суспільства;

– потреба зберегти задоволення працею і запобігти професійному “вигоранню”.
До  зовнішніх  спонукальних  мотивів  безперервного  професійного  розвитку

належать швидка зміна в медицині концепцій та методів лікувально-профілактичної
допомоги,  нові  етичні  вимоги  та  соціально-економічні  очікування  територіальної
громади,  нові  обов’язки,  що  покладаються  керівництвом  поліклініки  на  фахівців
спеціалізованої медичної допомоги, які спричиняють підвищення ролі безперервного
професійного розвитку.

Безперервний професійний розвиток фахівців спеціалізованої медичної допомоги
консультативного  лікувального  діагностичного  центру  відбувається  як  шляхом
самостійного вивчення кожним спеціалістом нової інформації з конкретної спеціальності,
так і за допомогою участі їх у різних науково-практичних форумах, клінічних та клініко-
патанатомічних конференціях, семінарах і тренінгах, що регулярно проводяться на базі
комунальної  5-ої  міської  клінічної  поліклініки.  Окрім  цього,  фахівці  КЛДЦ  часто
залучаються до проведення тренінгів із сімейними лікарями та медичними сестрами
загальної  практики  –  сімейної  медицини,  що  також  розглядається  як  форма
безперервного професійного розвитку фахівців спеціалізованої медичної допомоги.
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Кожний спеціаліст КЛДЦ на основі модульно-кредитної системи за різні види
участі у  безперервному професійному розвитку  отримує певну  кількість кредитних
одиниць  (далі – КО), а саме: участь у науково-практичній конференції, симпозіумі,
конгресі  у  якості  слухача  чи  виступ  з  доповіддю;  участь  у  навчальному  семінарі;
підвищення кваліфікації на робочому місці чи на переривчастих курсах; публікація статті
у фаховому журналі; запровадження нового методу надання лікувально-профілактичної
допомоги; захист магістерської роботи; захист кандидатської дисертації; проведення
занять зі студентами, лікарями-інтернами, медичними сестрами чи лікарями.

В  організації  безперервного  професійного  розвитку  задіяні  різні  структури
державного  управління:  міське  та  головне  управління  охорони  здоров’я Львівської
обласної державної адміністрації, керівництво поліклініки, асоціація фахівців сімейної
медицини, профспілкова організація, науково-педагогічні кадри медичного університету.
Однак право  вибору  форми  безперервного  професійного  розвитку  залишається  за
кожним лікарем і медичною сестрою.

У мотиваційному механізмі державного управління, який застосовується в КЛДЦ
поліклініки, використовується такий чинник, як урахування активності конкретного
фахівця у процесі безперервного професійного розвитку. Кожний фахівець у процесі
безперервного професійного розвитку щорічно повинен набрати не менше 10,0 КО, а
протягом 5 років роботи в КЛДЦ – 50,0 КО. Лікарів і медичних сестер, які активно
підвищують свою кваліфікацію і достроково набирають 50,0 КО, адміністрація поліклініки
за поданням завідувача КЛДЦ рекомендує до атестації для дострокового підвищення
відповідної кваліфікаційної категорії. Це є матеріальним спонукальним мотивом до
самоудосконалення,  тому  що  за  кожну  кваліфікаційну  категорію  законодавчо
передбачена певна надбавка до заробітної платні фахівця.

У  разі  відсутності  необхідної  кількості  кредитних  одиниць  із  безперервного
професійного розвитку протягом 5 років адміністрація поліклініки разом із асоціацією
фахівців  можуть  ставити  перед  атестаційною  комісією  питання  про  зниження
кваліфікаційної категорії чи позбавлення сертифікату на право професійної діяльності.

У  2009  р.  Міністерство  охорони  здоров’я  України  видало  наказ  “Про
затвердження змін до проведення іспитів на передатестаційних циклах” № 484 і шкалу
значень різних видів діяльності лікарів у період між передатестаційними циклами [8].
Цей наказ набрав чинності з 01.01.2010 р. Ним затверджена уніфікована кількість
додаткових  балів  за  різні  види  діяльності,  що  проводиться  у  період  між
передатестаційними циклами, навчання на яких дає змогу набрати постійну частину з
40 балів. Окрім цього, кожний лікар, залежно від кваліфікаційної категорії, на яку він
претендує під час атестації, має набрати додатково (варіантну частину) таку кількість
балів у процесі свого безперервного професійного розвитку: на вищу кваліфікаційну
категорію – щорічно 8 балів (протягом 5 років – 40 балів); на першу кваліфікаційну
категорію – щорічно 6 балів (протягом 5 років – 30 балів), на другу кваліфікаційну
категорію – щорічно 4 бали (протягом 5 років – 20 балів).

Названа  шкала  значень  різних  видів  діяльності  лікарів  у  період  між
передатестаційними циклами складається із 22 індикаторів, за кожний з яких визначено
певну кількість балів, які підтверджуються документально. При цьому лікарі, які не
набрали  необхідної  кількості  додаткових балів  між  передатестаційними  циклами  з
відповідної кваліфікаційної категорії, проходять комп’ютерний контроль рівня знань на
категорію, якій відповідає набрана ними кількість балів із урахуванням пройденого
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передатестаційного циклу, або на підтвердження сертифіката лікаря-спеціаліста, що дає
право продовжувати обіймати посаду лікаря-спеціаліста з певної лікарської спеціальності.

Отже, внаслідок реструктуризації поліклініки зі створенням центрів первинної
медико-санітарної  допомоги,  КЛДЦ  і  стаціонарної  допомоги  створена  реальна
можливість  для персоніфікованого  обліку  роботи кожного  спеціаліста  і  відповідної
винагороди за кількість та якість виконаної ним роботи, що має неаби-яке значення у
механізмах державного управління ефективністю роботи амбулаторного лікувально-
профілактичного закладу і задоволеності населення його роботою. Проведене з цього
приводу соціологічне дослідження серед населення Залізничного району м. Львова,
якому поліклініка надає первинну і спеціалізовану медичну допомогу, підтвердило, що
96,4% населення задоволено тією медичною допомогою, яка йому надається в умовах
поліклініки.  І  лише  2,1%  респондентів  висловили своє  незадоволення недостатнім
забезпеченням  пільгових  категорій  населення  медикаментами,  що  пов’язано  з
обмеженим бюджетним фінансуванням амбулаторно-поліклінічного закладу.

Отже,  поліклініка,  об’єднуючи  кадри  центрів  первинної  медико-санітарної
допомоги, КЛДЦ і стаціонарної допомоги, стає тим лікувально-діагностичним закладом,
у якому сконцентровані значні інтелектуальні сили медичних фахівців різних профілів і
науково-технічні засоби, що дають змогу суттєво розширити лікувально-діагностичну
базу доказової медицини, постійно поліпшувати якість і ефективність медичної допомоги
на догоспітальному етапі, наближуючи її безпосередньо до споживачів медичних послуг.
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IMPROVEMENT    OF   MOTIVATION   MECHANISM   OF   PUBLIC
ADMINISTRATION   OF   SPECIALIZED   AMBULATORY   HEALTH   CARE

The ratings of the quality of doctors’ activity at consultative diagnostic center in the
city polyclinic are described, as well as internal audit system and continuing professional
development as components of the motivational mechanism of public administration of
specialized ambulatory health care.
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