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Вступ. Стрімкі зміни, що відбулися
протягом останнього десятиріччя в
політичному устрої та економіці країни,
призвели до створення нових умов, в яких
доводиться функціонувати закладам
вітчизняної охорони здоров’я у т.ч. і військової.
Ці умови визначаються різким зростанням
кількості високотехнологічної та
високовартісної медичної допомоги (медичних
послуг) для населення, дефіцитом державного
фінансування, невідповідність в цілому
медичної допомоги, що надається, сучасному
рівню в економічно розвинутих країнах.

Проте результати медичної допомоги
навіть в розвинутих країнах (наприклад, в
країнах Євросоюзу, Канаді, США,
Великобританії та ін.) суттєво відрізняються від
очікуваних з урахуванням розвитку медичних
знань. Так кількість незадоволених медичною
допомогою в Канаді сягає 38%, у США – 44%,
у Великобританії – 31%, в Австралії – 36%.
Використання нових ефективних, як правило,
«агресивних» технологій призвело до
зростання ризику виникнення (розвитку)
серйозних ускладнень і знизило безпеку
пацієнтів. У США 98000 чоловік щорічно
помирають в результаті помилок у лікуванні, які
можна було б попередити. Таким чином, навіть
у країнах з високими витратами на охорону
здоров’я (у США – 14% внутрішнього валового
продукту, в Канаді – 8,7% внутрішнього
валового продукту) мають місце проблеми
якості медичної допомоги [1].

Проблеми якості медичної допомоги мають
об’єктивні причини, серед яких основними є
подорожчання і ускладнення лікування,
постаріння населення, зростання частки
хронічних захворювань, неефективні методи
управління процесами ведення хворих,
збільшення обсягу медичної інформації, низькі
темпи інформатизації і комп’ютеризації
лікувальних закладів.

Беручи до уваги той факт, що лікувальні
заклади Міністерства оборони України не
тільки надають медичну допомогу визначеному
контингенту громадян держави
(військовослужбовці та члени їх сімей ветерани
ЗС та ін.), а також надають платні медичні
послуги тому надзвичайної ваги набуває
проблема якості медичної допомоги. В
доступній вітчизняній науковій літературі
містились фрагментарні відомості та дані із
зазначеної проблеми, які іноді суперечили одні
одним, що змусило провести нас вивчення
зазначеної проблеми.

Метою даної статті є вивчення світового
досвіду впровадження системи якості медичної
допомоги і трансформації на сучасну концепцію
управління лікувально-діагностичними
процесами, впливу світового досвіду
управління якістю медичної допомоги на
поліпшення медичного забезпечення в Україні
в період реформування вітчизняної системи
охорони здоров’я (в т.ч. військової).

Матеріали та методи дослідження.
Об’єктом дослідження обрано систему якості
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медичної допомоги. Методи дослідження:
історичний, медико-соціологічний, системного
аналізу.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Способи управління якістю медичної
допомоги є відображенням історії розвитку як
загальної системи управління, так і організації
охорони здоров’я, і тому не можуть бути
усвідомлені і розвинені у відриві від історії [5].

У 1986 р. Міжнародною організацією зі
стандартизації [2] була визначена термінологія,
яка стосується якості. У 1994 р. міжнародним
стандартом ISO 8402 визначено якість як «це
сукупність характеристик об’єкту, що
відносяться до його здатності задовольняти
встановлені і можливі потреби».

Існує багато визначень якості медичної
допомоги. На наш погляд, найбільш точне і
вірне визначення дано експертами Всесвітньої
організації охорони здоров’я (ВООЗ) [3]: якість
медичної допомоги – це її здатність, яка вимагає
отримання пацієнтом такого комплексу
профілактичної, діагностичної та лікувальної
допомоги, який привів би до оптимальних для
здоров’я цього пацієнта результатів у
відповідності до рівня медичної науки,
максимального задоволення пацієнта від
процесу надання допомоги.

В наказі Міністерства охорони здоров’я
№ 189 від 26.03.2009 р. [4] якість медичної
допомоги – це належне (відповідно до
стандартів, клінічних протоколів) проведення
всіх заходів, які є безпечними, раціональними,
прийнятними з точки зору коштів, що
використовуються в даному суспільстві і
впливають на смертність, інвалідність.

У теперішній час визнано існування трьох
основних моделей управління якістю в охороні
здоров’я – професійна, бюрократична й
індустріальна.

Перші відомі людству стандарти
професійної практики наведені у
давньоєгипетських папірусах, де були зазначені
певні правила надання різних видів медичної
допомоги. У 1500 р. Королівський лікарський
коледж в Англії вводить ліцензування лікарів.
У 1760 р. у США у штаті Нью-Йорк був

прийнятий документ, в якому забороняється
будь-який вид медичної діяльності без екзамену
чи ліцензування, що проводиться урядовими
екзаменаторами. У 1850 р. в Англії
приймаються державні стандарти навчання,
підготовки і реєстрації лікарів.

А.Flexner у 1910 р. відмітив низьку якість
медичного обслуговування у США і визначив
шляхи до його покращення, запропонувавши
комплекс офіційних процедур допуску лікарів
до професійної діяльності на основі їх
кваліфікації.

У 1913 р. у США учасники Третього клініч-
ного конгресу хірургів прийняли резолюцію про
необхідність стандартизації лікарняного
обладнання і праці. У 1917 р. Американський
коледж хірургів опублікував Мінімальний
стандарт, в якому регламентувались кваліфі-
каційні стандарти для лікарів, а також міні-
мальні вимоги до обладнання і технології [5].

Таким чином сформувалась професійна
модель забезпечення якості, в якій головною
діючою особою є лікар, як єдиний гарант якості
наданої ним медичної допомоги. Характерною
ознакою цієї моделі є те, що думка пацієнта з
цього приводу має другорядне значення.
Адміністрація лікувальної установи не несе
відповідальності за наслідки лікування, вона
лише створює лікарю необхідні технічні умови
для роботи.

Оцінка правильності лікування знахо-
диться виключно в сфері професійної експер-
тизи. Якщо співвіднести професійну модель із
загальними положеннями теорії управління, то
стане зрозуміло, що в її основі лежить метод
управління з використанням законів і
принципів корпоративної культури.

В середині ХХ століття у зв’язку зі зростаю-
чою складністю системи охорони здоров’я в
економічно розвинутих країнах введення
механізмів обов’язкового медичного страху-
вання, бюджетного фінансування або ж вільно-
го ринку медичних послуг країнами та урядами
вкладались значні кошти у медичну допомогу
для своїх громадян. Саме тому виникла необхід-
ність державного контролю в охороні здоров’я
за фінансовими та медичними аспектами її
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надання, завдяки чому сформувалась
бюрократична модель забезпечення якості в
охороні здоров’я, центральною фігурою якої
став службовець від медицини. В ряді країн
також створюються зовнішні контролюючі
структури (наприклад, Організація з
оцінювання лікарів, Об’єднана комісія з
акредитації лікарень, США), в обов’язки яких
входить перевірка та визначення якості наданої
хворому допомоги. Основним інструментом
оцінки якості служать стандарти медичної
допомоги, які оцінюються методом аудиту
медичних процедур, коли на законодавчому
рівні від кожної лікарні вимагається сертифікат
і/або ліцензія державного зразка; вищими
установами організуються регулярні перевірки
медичної діяльності із застосуванням методів
статистичного аналізу [6].

Показниками якості є: оптимальне досяг-
нення результату, медична обґрунтованість,
відповідність стандартам, низькі значення
негативних індексів (летальності, частоти
ускладнень, повторних госпіталізацій тощо).

Про якість медичної допомоги, як і раніше,
судять з позицій професійної моделі і не
враховується думка пацієнта про ступінь
досягнення очікуваного ним результату .

Заснована на аудиторському принципі,
бюрократична модель при спробах її широкого
розповсюдження в охороні здоров’я наража-
лась на опір групи осіб, зацікавлених не у
демонстрації недоліків якості, не у виявленні
причин цих недоліків, а навпаки, в їх штучному
заниженні і приховуванні від аудиторів. Такий
спосіб керівництва не здатний стимулювати
систематичну роботу з покращення якості, не
потребує пошуку і аналізу відхилень, відсто-
ронюючись тим самим від можливості управ-
ляти результатами медичної допомоги [5].

Клінічна медицина за останні 30 років з
предмета лікарського мистецтва перетворилась
у складну виробничу технологію з множиною
специфічних технологічних процесів. У зв’язку
з цим в охороні здоров’я розвинутих країн
протягом останніх 20 років використовується
модель управління якістю медичної допомоги,
застосовувана у високотехнологічному

виробництві. Ця модель отримала назву
індустріальної (промислової) моделі управління
якістю медичної допомоги [1].

Є очевидним, що охорона здоров’я – це
складна виробнича галузь, яка працює на
задоволення попиту населення. Хворий
розглядається з точки зору «споживача
медичних послуг», медичний заклад – як
«постачальник медичних послуг», медичний
працівник – як «надавач медичних послуг».

Виходячи з визначення поняття «якість»,
даного Міжнародним стандартом ISO 8402, для
створення якісного об’єкту (продукції, послуги)
необхідно: виявити потреби, які ми збираємося
задовольняти нашою продукцією чи послугою;
визначити характеристики, сукупність яких і
буде задовольняти потреби.

Виходячи з цього, Donabedian A. [7] сфор-
мував основний перелік характеристик, сукуп-
ність яких і складає поняття якості медичної
допомоги: результативність; ефективність;
оптимальність; прийнятність; законність;
справедливість.

Питання про те, чи можливо виміряти
якість і яким чином це зробити, широко і всебіч-
но обговорювалось у 70-ті роки і пов’язано з
іменами таких дослідників, як A. Donabedian, I.
Williamson [8]. Так, A. Donabedian вперше запро-
понував системну класифікацію методів аналізу
якості, що дозволяла виділити три показника
якості медичної допомоги: якість структури
(фінанси, організаційна структура, інформація,
обладнання, приміщення, медикаменти,
витратні матеріали, кадри, медичні технології
(стандарти)); якість процесу (правильний
діагноз, вибір адекватної технології лікування,
дотримання норм і стандартів, залучення
пацієнта до процесу медичної допомоги; якість
результату (задоволення потреб та очікувань,
стан здоров’я).

Виходячи з основних характеристик якості
медичної допомоги, медична допомога повин-
на бути надана з максимально можливим
ефектом, тобто її результати повинні макси-
мально відповідати науково прогнозованим,
при цьому мати мінімальну вартість, бути
обґрунтованою, законною, відповідати очіку-
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ванням пацієнта та інвесторів і розподілятися
по справедливості.

В результаті численних досліджень, що
інтенсивно проводились в усіх країнах світу,
сформувалась концепція «управління якістю».
Інструменти і методи даної концепції,
розроблені для промислового виробництва,
виявились придатними для ефективного
вирішення проблем якості в охороні здоров’я.

З розвитком промисловості і сфери послуг
протягом останніх 50 років відбувались швидкі
і значні зміни у визначенні якості. У середині
ХХ ст. якість визначали як відповідність
певному стандарту чи технічним вимогам без
урахування думки користувача про ступінь
задоволення його потреб. Ще через 20 років
задоволення вимог споживача стало
обов’язковим критерієм якості. У 80-ті роки
продукція повинна була не тільки відповідати
експлуатаційним вимогам, але і задовольняти
явні потреби того, для кого вона призначалась.

Разом зі змінами уявлення про якість змі-
нювались і концептуальні моделі управління
якістю, з яких в наш час загальновизнані на-
ступні: 1. Контроль якості (quality control) – ме-
тоди і види діяльності оперативного характеру,
що використовуються для виконання вимог до
якості. 2. Забезпечення якості (quality assessment)
– види діяльності, що плануються і систематич-
но здійснюються в рамках системи якості, є
стверджувальними і необхідними для ство-
рення достатньої впевненості в тому, що об’єкт
буде виконувати вимоги до якості. 3. Безперерв-
не підвищення якості (continuous quality improve-
ment) – заходи, що здійснюються в організації з
метою підвищення ефективності і результатив-
ності діяльності та процесів для отримання
вигоди як для організації, так і для її споживачів.

Концепція безперервного підвищення
якості має у своїй основі принципово нову
філософію управління, розроблену американ-
ським інженером, спеціалістом в області ста-
тистики доктором W.E. Deming, якого сьогодні
називають «батьком якості». W.E. Deming (9) у
1982 р. було запропоновано 14 основних
принципів управління при поширенні концеп-
ції безперервного підвищення якості, які вияви-

лись при практичному розповсюдженні
виключно ефективними, є універсальними і
застосовуваними в усіх сферах людської
діяльності та для всіх типів організацій. Першим
досвідом використання нової системи
управління стали зміни в економіці
післявоєнної Японії, в результаті яких сьогодні
існує суспільне явище, назване «японське
індустріальне диво».

Основоположним принципом філософії
Демінга є прагнення до постійного удоскона-
лення продукції чи послуг на основі формуван-
ня і постійної підтримки в людях високого рівня
мотивації і задоволення своєю роботою.

Інструментом практичного поширення
нових принципів управління – концепції безпе-
рервного підвищення якості – є система, яка
отримала назву загального управління якістю
(total quality managment).

Міжнародна організація зі стандартизації
визначає загальне управління якістю як підхід
до управління організацією, заснований на
участі усіх її членів і направлений на досягнення
довгострокового успіху шляхом задоволення
вимог споживача та досягнення вигоди для
членів організації й суспільства [2].

Новий підхід до управління передбачає
створення системи, у рамках якої якість
виконання роботи чи надання послуги надійно
гарантується на усіх етапах технологічного
процесу, що робить підсумкову перевірку
кінцевого продукту (послуги) непотрібною.

Основні принципи системи загального
управління якістю наступні [5]: 1. Споживачі
та їх потреби формують організацію та її роботу,
але не навпаки. 2. Товари і послуги високої
якості є наслідком якісних систем, процесів і
методів. 3. Якість – цілестворюючий елемент
будь-якої сфери діяльності в організації. 4.
Організація досягає якості, оволодіваючи
методами удосконалення. 5. Організація
визначає основні напрямки в досягненні якості
і концентрує на них зусилля. 6. Керівництво
принципово змінює стиль діяльності.

Методологія загального управління якістю
базується на системному підході до управління
виробництвом, оскільки будь-яка організація
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може бути представлена у вигляді операційної
системи, яка має входи і виходи і складається з
низки взаємопов’язаних підсистем,
технологічних процесів. Отже, медична
допомога очікуваного рівня якості може бути
отримана тільки в результаті організації і
виконання медичних процесів високого рівня.

Сучасна модель управління якістю
медичної допомоги включає: створення
оптимальної структури для надання медичної
допомоги (будівлі, кадри, обладнання, витратне
майно, медикаменти); організацію і управління
медичними технологічними процесами;
управління результатами надання допомоги;
використання інформаційно-обчислювальних
технологій; безперервне навчання персоналу;
диференціацію оплати праці: залежність
заробітної плати від підвищення якості.

Протягом багатьох десятиріч в охороні
здоров’я основні зусилля були зосереджені на
створенні оптимальної структури галузі, а не
на управлінні медичними процесами.

Медичний технологічний процес – це
система взаємопов’язаних лікувально-
діагностичних та інших заходів, здійснюваних з
метою досягнення запланованих результатів [1].

Управління процесами включає наступні
етапи: ідентифікація; планування; організація
виконання; моніторинг виконання (вимірю-
вання і контроль); виявлення відхилень; вне-
сення змін для покращення процесу і усунення
відхилень. Встановлення контролю над відхи-
леннями робить можливим управління
результатами.

Таким чином, для досягнення основної
мети підвищення якості медичної допомоги –
зниження захворюваності і смертності –
необхідно створення медичного технологічного
процесу, в якому використовуються не
хаотичний набір інструментальних методик, а
науково обґрунтована на принципах доказової
медицини послідовність діагностичних та
скринінгових тестів – стандартів медичних
технологічних процесів.

Інформаційним джерелом для створення
медичних стандартів є суворо наукові дані –
клінічні рекомендації – ствердження, розроблені

з допомогою певної методології і призвані
допомогти лікарю у прийнятті рішення щодо
надання раціональної медичної допомоги у
різноманітних клінічних ситуаціях. Їх розробкою
займаються спеціалісти великих наукових
центрів, таких як NICE (National Institute for
Health and Clinical Exellence) у Великобританії та
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidellines Network)
у Шотландії. Після етапу розробки клінічних
рекомендацій настає етап створення медичних
стандартів [10].

Процес підвищення якості медичної
допомоги і, відповідно, результатів діяльності
лікувального закладу представляє собою
безперервний цикл. Слід особливо відмітити,
що тільки систематична комплексна діяльність
є ефективною.

Просте вимірювання результатів чи оцінка
окремих елементів допомоги не приведуть до
покращення результатів. Необхідно
використовувати результати вимірювання та
аналізу для внесення змін і безперервного
удосконалення технології.

В історичному аспекті управління якістю
медичної допомоги Україна пройшла етапи
професійної, бюрократичної моделей управлін-
ня якістю медичної допомоги.

У системі радянської охорони здоров’я, що
функціонувала в умовах жорсткого державного
регулювання, була відсутня можливість для
використання ринкових економічних інстру-
ментів управління якістю та, відповідно, була
відсутня зацікавленість до їх вивчення.

Я.Ф. Радиш виділив п’ять основних періо-
дів генезису державного управління охорони
здоров’я в Україні: зародження, формування,
позбавлення України самостійності в держав-
ному управлінні, відродження, міжгалузева й
міжнародна інтеграція. З 2002 р. державне
управління охорони здоров’я України вступило
в період інтеграції [11].

Актуальність питань забезпечення якості
медичної допомоги особливо зростає в період
реформування галузі охорони здоров’я (в т.ч.
військової системи охорони здоров’я). В Україні
рівень якості медичної допомоги, за даними
експертних оцінок, досить низький –
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інтегральний показник якості лікування
становить приблизно 56%. Населення невдо-
волене якістю наданої медичної допомоги, про
що свідчать результати соціологічних
опитувань. Низька якість медичного
обслуговування (медичної допомоги) обмежує
можливості впливу на здоров’я
військовослужбовців і населення держави та
призводить до марнотратного витрачання
обмежених коштів системи, що отримуються із
«кишені» платників податків [12].

Визнання на державному рівні поліпшення
якості медичної допомоги в Україні однією з
найактуальніших проблем призвело до
прийняття низки регламентуючих документів,
безпосередньо пов’язаних з якістю медичної
допомоги. Серед них слід зазначити основні:
Постанова Кабінету Міністрів України від
13.06.07 № 815 «Про затвердження
Національного плану розвитку системи
охорони здоров’я на період до 2010 року», наказ
Міністерства охорони здоров’я України від
13.08.07 № 475 «Про затвердження заходів
Міністерства охорони здоров’я України з
реалізації Національного плану розвитку
системи охорони здоров’я на період до 2010
року», наказ Міністерства охорони здоров’я
України від 31.03.08 № 166 «Про затвердження
концепції управління якістю медичної
допомоги у галузі охорони здоров’я в Україні
до 2010 року», наказ Міністерства охорони
здоров’я України, Академії медичних наук
України від 19.02.09 № 102/18 «Про
затвердження Уніфікованої методики з
розробки клінічних настанов, медичних
стандартів, уніфікованих клінічних протоколів
медичної допомоги, локальних протоколів
медичної допомоги (клінічних маршрутів
пацієнтів) на засадах доказової медицини»,
наказ Міністерства охорони здоров’я України
від 26.03.09 № 189 «Про Порядок контролю та
управління якістю медичної допомоги».

Відповідно до «Концепції управління
якістю медичної допомоги в галузі охорони
здоров’я в Україні на період до 2010 року»,
затвердженої наказом Міністерства охорони
здоров’я України № 166 від 31.03.08 р., в Україні

відбувається створення національної мережі
адаптації клінічних рекомендацій та розробки
медичних стандартів.

Розвиток стратегії на практичне втілення
розробки медичних технологій і нормативних
документів на принципах доказової медицини
покладено на Український інститут
стратегічних досліджень Міністерства охорони
здоров’я України та Державний
фармакологічний центр Міністерства охорони
здоров’я України – функціональне поєднання
установ втілюється у створенні спеціального
загальнодержавного Центру розвитку
медичних стандартів [13].

Державним підходом є формування чіткої
виваженої політики щодо безперервного
підвищення якості медичної допомоги як
визначальної умови реформування системи
медичного обслуговування (в т.ч. військової).

Основні напрями реалізації державної
політики щодо безперервного підвищення
якості медичної допомоги визначені в
Концепції управління якістю медичної
допомоги населенню України [12]:
забезпечення законодавчої підтримки політики
якості медичної допомоги; створення
організаційної структури управління якістю
медичної допомоги як елементу управління
охороною здоров’я в цілому; запровадження
доказової медицини у клінічну практику;
стандартизація всіх складових системи охорони
здоров’я (структури, процесів, результатів);
створення уніфікованих методик та розробка
(адаптація) клінічних рекомендацій на основі
найбільш достовірних сучасних наукових даних;
створення програм безперервного підвищення
якості медичного обслуговування, які
застосовуються на різних рівнях охорони
здоров’я та в яких задіяні різні категорії
медичних працівників; раціоналізація
використання фармтерапії; удосконалення
інструментів позавідомчого (ліцензування,
акредитація, сертифікація, атестація) та
відомчого контролю (експертиза) якості;
забезпечення доступу пацієнтів і громадян до
інформації, яка дасть їм змогу брати участь у
рішеннях, що стосуються їх здоров’я та
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медичного обслуговування; створення системи
моніторингу якості медичної допомоги та
задоволення населення медичним
обслуговуванням; здійснення заходів щодо
підготовки спеціалістів системи охорони
здоров’я в сфері управління якістю медичної
допомоги; розробка та впровадження
сучасного інформаційного забезпечення
системи управління якістю; міжнародне
співробітництво у проведенні наукових
досліджень та обґрунтуванні практичних
заходів, спрямованих на забезпечення та
підвищення якості.

Висновки. Проведене нами дослідження
дозволило дійти наступних висновків: по-
перше, вітчизняна системи управління якістю
повинна інтегрувати в собі три моделі

(професійну, бюрократичну, промислову); по-
друге, визначальними критеріями в професійній
моделі є кваліфікація лікаря, підтверджена
сертифікатом, на підставі якого лікар
допускається до практичної діяльності; в
бюрократичній моделі – контроль за діяльністю
лікувальних закладів; в промисловій моделі
сучасні концепції та інструменти управління;
по-третє, визнання на державному рівні
необхідності поліпшення якості медичної
допомоги в Україні однією з найактуальніших
проблем, що вимагає формування чіткої
виваженої політики щодо безперервного
підвищення якості медичної допомоги як
визначальної умови реформування вітчизняних
військової та цивільної систем охорони
здоров’я.
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