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СТАТТІ ДЕЛЕГАТІВ З’ЇЗДУ

В
ідсутність ефективної системи організації та 

управління ПМСД на усіх рівнях є однією 

з концептуальних проблем. ПМСД на засадах СМ на 

сьогодні є інтегрованим сектором, що включає у себе 

послуги терапевтичного, хірургічного, акушерсько-

гінекологічного та інших профілів і формально управ-

ляється підрозділами та спеціалістами з управління 

терапевтичною допомогою дорослому населенню. 

Держава повинна здійснювати контроль охорони 

здоров’я з метою підвищення її ефективності та рів-

ноправ’я. Водночас, пошук нових механізмів політич-

ного узгодження між зацікавленими в укріпленні 

ПМСД сторонами практично не ведеться, а наявність 

програм боротьби (що здійснюються за міжнародної 

підтримки) з деякими визначеними захворюваннями 

«відволікає» МОЗ від його ролі організатора охорони 

здоров’я й ефективного посередника між ПМСД і дер-

жавою – замовником на здорове населення. Від-

сутність такого узгодження призвело до надлишково-

го політичного забарвлення системи управління охо-

роною здоров’я, неефективного розподілу інвестицій 

та збереження адміністративно-командної моделі 

управління, яка довела свою надзвичайну спроще-

ність і неефективність [5]. Отже, застарілі принципи 

керування в галузі не можуть орієнтуватися на задо-

волення потреб пацієнта [2].

Проаналізувавши існуючу систему ПМСД на 

засадах СМ, ми запропонували оптимізовану функці-

онально-структурну модель системи ПМСД на заса-

дах СМ [3], методику оцінки її ефективності [4]. 

Важливим є створення моделі управління ПМСД 

з урахуванням основних ризиків, що загрожують 

ефективності управління.

Модель управління системою ПМСД, на нашу 

думку, повинна складатись з декількох рівнів, кожний 

з яких має свої складові. 

Мета роботи – розробити модель управління сис-

темою ПМСД з урахуванням основних ризиків 

і обґрунтувати регуляторні заходи щодо їх мінімізації.

Матеріали та методи

Для визначення впливу різноманітних ризиків на 

управління системою ПМСД на засадах СМ викорис-

тано метод експертних оцінок, основою якого є думка 

фахівців (експертів). Цей інструмент дає змогу структу-

рувати проблему і кількісно оцінити її складові чинни-

ки, що можуть вплинути на процес управління. 

Експертами виступили 55 фахівців з різних облас-

тей України (м. Києва, Київської, Вінницької, Одеської, 

Ми ко лаївської, Запорізької, Дніпропетровської, 

Терно пільської, Харківської, Донецької, Чернівецької 

областей):

 19 науковців у сфері охорони здоров’я;

 18 лікарів загальної практики / сімейної медицини 

(ЛЗП/СЛ) вищої кваліфікаційної категорії зі ста-

жем роботи на цій посаді понад 5 років; 

 18 організаторів охорони здоров’я вищої кваліфі-

каційної категорії.

На основі запропонованої нами моделі управління 

ПМСД на засадах СМ визначено перелік основних 

ризиків її впровадження та створено анкету, за якою 
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експерти визначали відносну значущість кожного 

з можливих ризиків за бальною шкалою (від «0» – 

ризик відсутній до «10» – ризик максимальний).

Узгодженість думок експертів визначали із застосу-

ванням коефіцієнта конкордації Кендала, який вико-

ристовують у багатьох випадках, коли необхідно охарак-

теризувати належність змінних до однієї сукупності. За 

відсутності зв’язаних оцінок (випадків, коли експерти 

надають кільком характеристикам однакової значущості 

та розділяють їх оцінку на рівну кількість однакових 

величин) коефіцієнт розраховували за виразом:

,

де S – варіація оцінок відносно середнього значення; 

m – кількість експертів, які взяли участь в оцінюванні; 

n – кількість можливих ризиків, які оцінювали екс-

перти.

Значення коефіцієнта конкордації змінювалося 

від 0 до 1, причому наближеність до 1 свідчила про 

повну узгодженість думок, а до 0 – про повну відсут-

ність узгодженості.

Для інтерпретації коефіцієнта конкордації надзви-

чайно важливу роль відігравала оцінка його статистич-

ної значущості. Таку оцінку ми робили із застосуван-

ням статистичного критерію «хі-квадрат». Для цього 

розрахункове значення критерію для оцінюваної вибір-

ки, наданих експертами, ми порівняли з табличним 

значенням для (n-1) ступенів свободи. За методикою 

визначення статистичної достовірності результатів 

із використанням критерію «хі-квадрат» результати 

вважалися значущими з певним рівнем помилки, якщо 

розрахункове значення критерію перевищило наведене 

в статистичних таблицях для даної кількості ступенів 

свободи і для даного рівня помилки.

Оскільки для всіх вибірок оцінок, які надали екс-

перти визначеним групам ризиків, розрахункові зна-

чення критерію «хі-квадрат» становили значення, що 

набагато перевищували табличні значення, то всі роз-

раховані коефіцієнти конкордації були статистично 

значущими (достовірними) на рівні p<0,01. Це означа-

ло, що вірогідність помилки розрахунків в усіх випад-

ках становила не більше 1%.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Проаналізувавши запропоновану нами оптимізо-

вану функціонально-структурну модель системи 

ПМСД на засадах СМ [3], представляємо структурно-

інформаційну модель управління нею з урахуванням 

основних ризиків управління (рис.).

Рис. Структурно-інформаційна модель управління системою первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини 

(В – фактори впливу; Р – ризики; М – механізми управління системою)
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Нами сформовано перелік з 20 основних чинни-

ків / ризиків, які можуть перешкоджати управлінню 

системою ПМСД на засадах СМ (табл.). Визначено, що 

такі ризики можуть бути як внутрішніми (В1), так 

і зовнішніми (В2). До зовнішніх віднесено: Р1 (екологіч-

ні ризики) і, частково, Р2 (соціально-економічні та 

політичні ризики) та Р3 (медичні ризики). 

Внутрішніми ризиками запропонованої системи 

управління є деякі соціально-економічні та політичні 

ризики (Р2), а також медичні ризики (Р3).

Екологічним ризикам експерти надають наймен-

шого значення: середня оцінка становить 3,9±0,07 балу. 

Водночас, погодженість думок експертів з цього питан-

ня є невисокою: значення коефіцієнта конкордації 

Кендала дорівнює W=0,48 (p<0,01). Найбільш пріори-

тетними в цій групі ризиків є природні катастрофи 

(середнє значення оцінки – 4,1±0,01 балу) і пожежі 

(4,0±0,02 балу).

Соціально-економічні та політичні ризики відігра-

ють роль як зовнішніх, так і внутрішніх чинників, що 

Таблиця

Ризики системи управління первинною медико-санітарною допомогою та їх ранги (у балах)

№ Ризики

Внутрішні (В1) / 
зовнішні (В2) 

відносно системи 
управління ПМСД

Середній 
ранг 

за оцінкою 
експертів

1 Екологічні 3,9±0,07

1.1 природні катастрофи (повені, землетруси тощо) В1 4,1±0,01

1.2. пожежі В1 4,0±0,02

1.3 наслідки аварій на виробництвах або енергетичних спорудах В1 3,7±0,02

2 Соціально-економічні та політичні 9,0±0,03

2.1 інфляційні процеси В1 9,0±0,01

2.2 неефективна економічна політика В1 9,0±0,01

2.3 відсутність політичного бачення розвитку системи В1 9,1±0,01

2.4 прийняття неефективних управлінських рішень В1 8,8±0,01

2.5 відсутність моніторингу виконання плану розвитку ПМСД В1 9,3±0,01

2.6 нерівномірність проведення оптимізації системи ПМСД В2 8,6±0,01

2.7 побудова неефективної структури системи ПМСД В2 8,7±0,02

2.8 впровадження неефективного механізму фінансування В2 9,3±0,01

2.9 неефективне матеріально-технічне забезпечення закладів ПМСД В2 9,1±0,01

2.10 недостатня підготовка і формування кадрів В2 9,5±0,01

3 Медичні 5,3±0,34

3.1 смертність В1 2,7±0,03

3.2 захворюваність В1 3,1±0,03

3.3 інвалідизація В1 3,2±0,02

3.4 медичні помилки В2 8,5±0,03

3.5 збільшення навантаження (кількості пацієнтів) на одну посаду лікаря В2 7,5±0,03

3.6 скорочення обсягів послуг на одного пацієнта чи кількості консультацій В2 6,5±0,04

3.7 відбір більш здорових пацієнтів В2 5,8±0,05
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впливають на управління системою ПМСД. За оцінка-

ми експертів, ця група ризиків є найвагомішою: серед-

ня оцінка – 9,0±0,03 балу. При цьому слід зазначити, 

що погодженість думок експертів відносно висока, 

коефіцієнт конкордації Кендала в цьому випадку ста-

новить W=0,52; p<0,01.

Якщо більш детально розглянути соціально-еко-

номічні та політичні ризики, розділивши їх на зовнішні 

та внутрішні для управління системою ПМСД на заса-

дах СМ чинники, то помітимо, що, на думку експертів, 

їхній внесок до загальної оцінки значущості приблизно 

однаковий.

Середня оцінка для сукупності 5 зовнішніх ризиків 

(інфляційні процеси, неефективна економічна політи-

ка, відсутність політичного бачення розвитку системи, 

низький пріоритет ПМСД для органів влади, прийнят-

тя неефективних управлінських (політичних) рішень, 

відсутність моніторингу виконання плану розвитку 

ПМСД) становить 9,0±0,03 балу. При цьому погодже-

ність думок експертів досить висока: коефіцієнт кон-

кордації W=0,70 (p<0,01).

Серед зовнішніх ризиків цієї групи найбільшої 

значущості надають експерти відсутності моніторингу 

виконання плану розвитку ПМСД (9,3±0,01 балу) і від-

сутності політичного бачення розвитку системи 

(9,1±0,01 балу). Найнижчу ж оцінку (однак не низьку 

порівняно з оцінками інших груп ризиків) має такий 

зовнішній чинник, як прийняття неефективних управ-

лінських рішень (в середньому 8,8±0,01 балу).

Для 5 внутрішніх соціально-економічних і полі-

тичних ризиків (нерівномірність проведення оптиміза-

ції системи ПМСД, побудова неефективної структури 

системи ПМСД, впровадження неефективного меха-

нізму фінансування, неефективне матеріально-техніч-

не забезпечення закладів ПМСД, недостатня підготов-

ка і формування кадрів) середня оцінка становить 

9,1±0,07 балу. При цьому погодженість думок експертів 

є дещо низькою за високого рівня статистичної значу-

щості: коефіцієнт конкордації W=0,37 (p<0,01).

Найвищою є значущість таких внутрішніх ризиків 

управління системою ПМСД на засадах СМ, як недо-

статня підготовка і формування кадрів (9,5±0,01 балу 

з 10 можливих) і впровадження неефективного меха-

нізму фінансування (9,3±0,01 балу). Найнижчої значу-

щості серед внутрішніх соціально-економічних і полі-

тичних ризиків управління системою ПМСД експерти 

надають нерівномірності проведення оптимізації та 

побудові неефективної структури системи ПМСД 

(8,6±0,01 і 8,7±0,02 балу відповідно). Як бачимо, порів-

няно з оцінками інших ризиків навіть найнижчі показ-

ники значущості соціально-економічних і політичних 

ризиків управління системою ПМСД є високими.

Медичні ризики також поділені експертами на 

ризики зовнішнього та внутрішнього походження. 

Середнє значення оцінки впливу цих ризиків на управ-

ління системою ПМСД на засадах СМ становить 

5,3±0,34 балу за досить високого значення узгодженос-

ті думок експертів (W=0,63, p<0,01).

До зовнішніх медичних ризиків управління систе-

мою ПМСД віднесено захворюваність, смертність та 

інвалідизацію населення. Середній бал експертної 

оцінки становить 3,0±0,08 за досить високого значення 

коефіцієнта узгодженості W=0,65 (p<0,01).

До внутрішніх медичних ризиків віднесено, зокре-

ма, медичні помилки. За даними ВООЗ, 10–12% захво-

рюваності, інвалідизації та летальності спричинені суто 

медичними ризиками [5]. Але внаслідок різноманіт-

ності причин та умов виникнення, до цього часу 

в медичних нормативних документах України не від-

працьовано єдиного поняття лікарської помилки, а це 

не дає змоги впровадити медичне та юридичне оціню-

вання таких помилок. Водночас, експерти вважають 

ризик медичних помилок найпріоритетнішим серед 

медичних ризиків управління системою ПМСД і, 

зокрема, серед внутрішніх ризиків цієї групи – середнє 

значення експертної оцінки становить 8,5±0,03 балу.

Середня оцінка значущості всіх чотирьох внутріш-

ніх медичних ризиків (медичні помилки, збільшення 

кількості пацієнтів, скорочення обсягів послуг на одно-

го пацієнта чи кількості консультацій, відбір дільниці, 

де більш здорові пацієнти) складає 7,1±0,30 балу, що 

встановлено за досить високого значення узгодженості 

думок експертів (W=0,66, p<0,01).

За аналізом можливих ризиків управління систе-

мою ПМСД на засадах СМ нами запропоновано меха-

нізми управління, спрямовані на мінімізацію визначе-

них ризиків і, таким чином, на досягнення мети 

ПМСД – ефективне лікування на первинному рівні 

медичної допомоги, а також профілактика і раннє 

виявлення захворювань.

Механізми управління складаються з таких регуля-

торних заходів, пов’язаних між собою на різних рівнях 

управління: місцевому, регіональному та державному:

1. М1 – політичні заходи: місцева програма розви-

тку ПМСД, яка включає план оптимізації наявної 

мережі ПМСД на засадах СМ (відповідно до нормати-

вів); матеріально-технічне оснащення закладів; план 

введення посад і підготовки медичного персоналу 

(лікарів і медичних сестер зі спеціальності «ЗП/СМ»); 

забезпечення медичного персоналу житлом, інформа-

ційне забезпечення.

Ця група регуляторних заходів спрямована на 

запобігання таким групам ризиків – екологічним, соці-

ально-економічним і політичним та медичним. У рам-

ках їх реалізації на рівні адміністративних територій 

управліннями охорони здоров’я розробляється та впро-

ваджується регіональна програма розвитку ПМСД, 

в якій висвітлюються такі питання:

 оздоровлення навколишнього середовища в регіоні;

 сприяння здоровому способу життя;
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 профілактика найбільш поширених неінфекцій-

них захворювань, інфекційних хвороб та інфекцій, 

що передаються статевим шляхом і потребують як 

профілактичних заходів з боку громадського 

здоров’я, так і підвищення ефективності ПМСД;

 створення відповідних умов для сприятливого 

існування медичних практик ПМСД на засадах 

СМ, незалежно від форми власності та відомчого 

підпорядкування;

 планування перекваліфікації медичних кадрів для 

роботи в закладах ПМСД на засадах СМ, заохочен-

ня до цього спеціалістів через створення мотивації;

 пошук нових методів безперервної підготовки 

з наближенням до робочого місця через створення 

навчально-тренінгових центрів при закладах 

ПМСД на засадах СМ, які стають клінічними база-

ми кафедр;

 стовідсоткове забезпечення підготовлених за дер-

жавний кошт лікарів і медичних сестер ПМСД на 

засадах СМ робочими місцями;

 залучення громадськості адміністративної території 

до участі в підвищенні якості та ефективності ПМСД;

 створення організаційно-фінансових моделей 

ПМСД з оцінкою їх ефективності тощо.

2. М2 – нормативно-правове забезпечення, яке 

робить процес розвитку ПМСД на всіх управлінських 

рівнях керованим. Цей блок регулюючих заходів реалі-

зується з метою створення відповідного правового 

поля, в якому діє система ПМСД. За допомогою цього 

блоку регламентуються всі заходи та взаємовідносини 

на рівні ПМСД і між рівнями медичної допомоги в 

конкретній адміністративній території.

Директивні та нормативні документи, що створю-

ються для існування правового поля, направлені проти 

виникнення груп ризиків: екологічних (Р1), політико-

економічних (Р2) та медичних (Р3). Прикладами таких 

документів є:

 документи щодо захисту довкілля та середовища 

перебування людини (працеохоронні документи, 

документи, що регламентують умови праці на 

рівні ПМСД, забудови, водопостачання, каналі-

зацію тощо);

 документи, що регулюють надання медичної допо-

моги на засадах СМ усім категоріям населення: 

матерям і дітям, пенсіонерам та інвалідам, незахи-

щеним верствам населення, іншим категоріям гро-

мадян, які потребують пільгової медичної допомоги;

 документи, що регулюють діяльність закладів охо-

рони здоров’я, які надають ПМСД, як юридичних 

суб’єктів і діяльність системи ПМСД включно 

з освітніми програмами;

 окреме місце серед директивних і нормативних 

документів посідають документи, які регламенту-

ють надання медичної допомоги – стандарти 

надання медичної допомоги, індикатори якості.

3. М3 – економічні механізми управління є одними 

з найважливіших механізмів регулювання на всіх рів-

нях управління системою ПМСД, від яких переважно 

залежить більшість реформ в охороні здоров’я. 

Залежність економічних важелів управління від еконо-

мічного стану регіону і держави є об’єктивним факто-

ром. Тому, дотримуючись настанов Всесвітньої органі-

зації охорони здоров’я, розвиток ЗП/СМ необхідно 

зміцнювати, і незалежно від економічного стану дер-

жави цей напрямок є найефективнішим [1].

У більшості адміністративних районів України 

розрахунки реальних фінансових потреб ПМСД зараз 

не проводяться, і, за відсутності моніторингу фінансо-

вих потреб закладів ПМСД, керівництво має недостат-

нє бачення реальної картини, отже, не відбувається 

адекватне планування бюджету. Окремий розрахунок 

видатків ПМСД сприятиме запровадженню більш 

ефективних методів фінансування в місцевих органах 

управління, зокрема подушного методу. В Україні меха-

нізм подушного фінансування ПМСД лише запрова-

джується, тому на рівні держави практично немає 

структури такого нормативу.

4. М4 – організаційні механізми та кадрова політи-

ка направлені на структурну перебудову системи 

ПМСД. Цей захід спрямований насамперед на мінімі-

зацію медичних ризиків (Р3), тому план оптимізації 

мережі закладів повинен враховувати наближення 

і доступність ПМСД на засадах СМ до пацієнтів, щіль-

ність проживання населення.

Кадрова політика займає одну з провідних позицій 

у реалізації механізмів організації та управління ПМСД. 

Вона направлена на підвищення рівня медичної допо-

моги через систему післядипломного навчання медич-

них працівників для закладів ПМСД на засадах СМ 

і сприяє раціональному використанню кадрових ресур-

сів в умовах дефіциту фінансування.

Навчання лікарів (6-місячні цикли спеціалізації) 

потребує планування додаткових витрат. Водночас, на 

період навчання слід передбачити заміну лікаря без 

втрати якості та доступності медичної допомоги. Тому 

планування підготовки кадрів для ПМСД є одним 

з важливих індикаторів забезпечення системності 

у реформуванні ПМСД, а наближення навчальних 

послуг шляхом створення навчально-тренінгових цен-

трів дасть змогу зменшити ризики витрат на відря-

дження лікарів та медичних сестер і тривалої відсутнос-

ті медичного персоналу.

Для запобігання ризикам медичного походження 

впроваджуються стандарти медичної допомоги на рівні 

ПМСД і контролюється їх виконання. На нашу думку, 

наслідки лікарських помилок, а також скарги пацієнтів на 

якість наданої медичної допомоги, необхідно розглядати 

на клінічних конференціях у професійних асоціаціях і на 

рівні етичних комісій із залученням місцевих органів 

управління ПМСД, лікарів та організацій пацієнтів.
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Спи сок літе ра ту ри

1. Вимоги до розробки стратегічного плану запровадження загальнообов’язкового державного соціального медич-

ного страхування в Україні / Антоніс Малагардіс, Володимир Рудий, Ееро Ліннакко [та ін.] ; за заг. ред. 

А Малагардіса, В. Рудого. – К., 2006. – 67 с.: іл., табл. – (Проект ЄС «Фінансування та управління у сфері охо-

рони здоров’я України»; № 2). А668662.

5. М5 – інноваційна політика теж є регулятором 

всіх груп ризиків (Р1, Р2, Р3). На всіх рівнях управління 

форма надання медичної допомоги на засадах СМ 

є інновацією. Інформування громади стосовно оптимі-

зації надання ПМСД, залучення членів громади до 

участі в управлінні ПМСД (співпраця «лікар–пацієнт», 

створення груп «Допоможи такому, як ти», груп психо-

логічної підготовки родини до пологів, ведення навчан-

ня з підлітками та молоддю тощо) є надзвичайно цін-

ним у плані лобіювання принципів сімейної медицини 

та її профілактичного спрямування – збереження 

здоров’я здорових.

Інноваційна політика на рівні держави відноситься 

до усієї соціально-економічної сфери. У центрі функці-

онально-структурної моделі системи ПМСД, запропо-

нованої нами в рамках впровадження інноваційної 

політики, вперше постає пацієнт з власними проблема-

ми, і система працює на нього.

Механізм створення і розповсюдження нововве-

день передбачає систему державної підтримки фунда-

ментальних та пошукових досліджень, різні форми та 

джерела фінансування і непрямого стимулювання 

досліджень, максимальну підтримку інновацій. Тому 

держава, створюючи необхідні умови для розвитку 

інноваційної політики, може впливати на розвиток не 

тільки державного сектора ПМСД, але й приватного.

Висновки

Таким чином, визначено три основні групи ризиків 

управління системою ПМСД на засадах СМ: екологічні, 

фінансово-економічні, політичні та медичні. Вони є як 

зовнішніми стосовно системи, так і внутрішніми.

За допомогою експертних оцінок встановлено зна-

чущість груп ризиків, а також окремих ризиків. Так, на 

думку експертів, найбільшу вагу має група соціально-

економічних і політичних ризиків: середня оцінка зна-

чущості ризиків цієї групи становить 9,0±0,03 балу 

з 10 можливих. Наступне місце за впливом на управлін-

ня системою ПМСД посідають медичні ризики 

(5,3±0,34 балу), а останнє – екологічні (3,9±0,07 балу).

За підсумками аналізу ризиків управління систе-

мою ПМСД нами визначено основні механізми 

управління, які складаються з регуляторних заходів, 

взаємопов’язаних на різних рівнях управління (міс-

цевому, регіональному та державному) і направлених 

на мінімізацію ризиків усіх основних груп. Механізми 

управління являють собою: політичні заходи, ство-

рення нормативної та економічної бази, організацій-

ні заходи (зокрема, посилення кадрової політики), 

впровадження інноваційної політики. Надзвичайно 

важливою є підготовка та створення ринку компе-

тентних управлінських кадрів, починаючи з місцево-

го рівня.

Слід зауважити, що основними провідниками 

механізмів управління системою ПМСД на засадах СМ 

на регіональному рівні виступають управління охорони 

здоров’я обласних державних адміністрацій. 

Безпосереднє втілення регулюючих факторів на розви-

ток ПМСД у регіоні проводиться через такі механізми, 

як політичні заходи та регіональні програми, що забез-

печують юридичну і економічну підтримку з боку 

обласних рад, а також через організаційні заходи та 

кадрову політику. Такі механізми, як створення норма-

тивно-правової бази розвитку охорони здоров’я та 

контрольні функції, економічні механізми регулюван-

ня, інноваційну політику, можна розцінити як своєрід-

ні каталізатори, без яких впровадження перших двох 

неможливе.

Провідником механізмів управління ПМСД на 

засадах СМ на державному рівні є МОЗ України, яке 

визначає медико-соціальну політику, економічні сто-

сунки, виконує законотворчу роботу і виступає ефек-

тивним посередником між системою ПМСД і держа-

вою як замовником послуг ПМСД.

Механізми управління системою ПМСД на рівні 

держави реалізуються через низку законів, урядових 

медичних програм і нормативних документів, які 

ініціюються МОЗ, а також рішень колегій, наказів по 

службі, спрямованих на запобігання та усунення 

негативних факторів, які впливають на здоров’я 

населення країни, підтримують принцип «збережен-

ня здоров’я і рання діагностика захворювань», засте-

рігають ризики з усіх визначених нами груп (Р1, Р2, 

Р3). На цьому будується вертикаль управління та 

управлінські, у т.ч. й економічні, взаємини між 

управлінськими рівнями.

Перспективи подальших досліджень полягають 

у впровадженні структурно-інформаційної моделі 

управління системою ПМСД на засадах СМ з ураху-

ванням існуючих ризиків.
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determined. Regulating mechanisms of management by system 

for reduce the impact of risks have been proved.
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gement, system.
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