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ВСТУП

Актуальність теми. У провідних країнах світу застосування інформаційно-комунікаційних технологій пов’язане з необхідністю підтримки національних систем охорони здоров’я. Вони швидко розповсюджуються і стають важливим фактором у технологічному розвитку галузі (ВООЗ, 2012). Це важливо тому, що системи охорони здоров’я стикаються з економічними труднощами і підвищеними вимогами до забезпечення населення якісною та доступною медичною допомогою.

Інформатизація управлінської діяльності охорони здоров’я в Україні визначена на законодавчому рівні, але відсутня єдина концепція та галузева цільова програма з даного питання. 

Слід визнати, що інформатизація галузі охорони здоров’я в Україні стикається з типовими проблемами, що ускладнює процес реформування. До них відносяться: хаотична передісторія розвитку ІT-систем; використання несумісних технічних процедур, що вимагає перегляду багатьох рішень з позицій інтеграційних процесів; багаторазове дублювання витрат, коли кожна установа прагне створити свою модель та інфраструктуру; складність введення в експлуатацію та функціонування відокремлених систем; опір з боку персоналу (В.М. Князевич, Г.О. Слабкий,  О.С. Коваленко, 2009).

Дані літератури вказують на відсутність єдиних технологій (О.С. Коваленко, 2011, 2012), достатнього ресурсного забезпечення (М.В. Голубчиков, 2010, 2011), належної кадрової політики (О.П. Мінцер, 2013) у процесі інформатизації галузі, що призводить до низької ефективності використання її можливостей (О.В. Баєва, 2008). При цьому традиційні адміністративні схеми управління гальмують розвиток галузі, необхідне впровадження сучасних клінічних та організаційних технологій (О.Ю. Майоров, 2010). Велика кількість етапів і учасників бізнес-процесів в охороні здоров’я є наслідком адміністративної системи управління (C.В. Руденко, 2010). Необхідно скоротити число ланок в управлінському ланцюжку, максимально автоматизувати звітність. Відставання ІТ-технологій від потреб у галузі охороні здоров’я більше, ніж в інших галузях народного господарства. Тому необхідно ретельно аналізувати накопичений у галузі досвід, просувати кращі, реально працюючі розробки, працювати з професійними, високоспеціалізованими розробниками.

Вказане зумовило актуальність теми дисертаційного дослідження, його мету і завдання.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами: дисертаційна робота є фрагментом комплексних науково-дослідних робіт ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України»: «Наукове обґрунтування створення системи інформаційної підтримки процесів управління охороною здоров’я на різних рівнях в умовах комплексної інформатизації галузі», 2006–2008 рр. (№ держреєстрації 0106U002369), «Обґрунтування потреби системи охорони здоров’я усіх рівнів в телемедичній допомозі», 2009–2011 рр. (№ держреєстрації 0109U002442), «Наукове обґрунтування розробки системи комунікаційних технологій в охороні здоров’я України», 2012–2014 рр. (№ держреєстрації 0112U002810). У всіх НДР дисертант був відповідальним виконавцем.

Мета дослідження: науково обґрунтувати та розробити модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації.

Завдання дослідження, зумовлені поставленою метою, передбачали наступне:

1. Провеcти системно-історичний аналіз вітчизняних та світових наукових джерел щодо інформатизації системи охорони здоров’я та її  складової – управлінської діяльності.

2. Розробити програму дослідження та визначити його методологію.

3. Проаналізувати стан ресурсного забезпечення інформатизації охорони здоров’я: обладнання, технології, кадри, фінанси.

4. Комплексно оцінити потребу керівників усіх рівнів охорони здоров’я в інформації та готовність медичних працівників до впровадження в професійну діяльність інформаційних технологій. 

5. Розробити концептуальні підходи до інформатизації системи охорони здоров’я.

6. Визначити потреби у фінансових ресурсах для інформатизації системи охорони здоров’я на рівні регіонів.

7. Науково обґрунтувати, розробити та впровадити модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації та оцінити її ефективність. 

Об’єкт дослідження: управлінська діяльність охорони здоров’я на регіональному рівні.
Предмет дослідження: інформаційне забезпечення управлінської діяльності; рівень ресурсного забезпечення інформатизації охорони здоров’я; потреба керівників усіх рівнів охорони здоров’я в інформації; готовність медичних працівників до впровадження в професійну діяльність інформаційних технологій, впровадження інформаційних технологій в охорону здоров’я.

База наукового дослідження: органи та заклади всіх рівнів управління, причетні до інформатизації охорони здоров’я на регіональному рівні.

Методи дослідження. Реалізація мети і завдань дослідження потребувала використання комплексу взаємопов’язаних загальнонаукових і спеціальних методів, спрямованих на отримання об’єктивних і достовірних результатів, основою яких став системний підхід:

1) системний аналіз – для проведення кількісного та якісного аналізу проблем інформатизації охорони здоров’я в Україні;

2) бібліосемантичний – для вивчення існуючих підходів до вирішення проблем інформатизації охорони здоров’я та інформаційного забезпечення керівників; 

3) соціологічний – для оцінки ставлення керівників охорони здоров’я різних рівнів управління до потреби в інформації, шляхах її отримання та вивчення рівня готовності медичних працівників використовувати в професійній діяльності інформаційні технології; 

4) статистичний – для аналізу основних показників інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я в країні та оцінки ефективності запропонованої моделі;

5) концептуального моделювання – для проведення функціонально-структурного аналізу та розробки моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що 

вперше в Україні:
· системно представлено проблеми інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я та запропоновано модель їх вирішення з досягненням позитивних результатів з позиції структурної та процесної компоненти системного підходу;

· визначено рівень ресурсного забезпечення інформатизації охорони здоров’я в регіональному аспекті – матеріально-технічного, технологічного, кадрового та рівень готовності медичних працівників використовувати в професійній діяльності інформаційні технології; 
· встановлено потребу керівників охорони здоров’я залежно від рівня надання медичної допомоги в інформації та шляхи її отримання; 

· обчислено обсяг видатків, необхідних для інформатизації охорони здоров’я на регіональному рівні та визначено джерела фінансування інформатизації охорони здоров’я;
· науково обґрунтовано, розроблено та оцінено ефективність функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації;

набули подальшого розвитку питання реформування системи надання медичної допомоги з формуванням на вторинному рівні госпітальних округів та забезпечення якості медичної допомоги шляхом забезпечення автоматизованого контролю запровадження галузевих стандартів медичної допомоги.

Теоретичне значення одержаних результатів полягає у суттєвому доповненні теорії соціальної медицини в частині впровадження сучасних інформаційних технологій в охорону здоров’я.

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що вони стали підставою для розробки стратегії інформатизації охорони здоров’я на регіональному рівні в Україні.

Впровадження результатів дослідження реалізовано:

а) на державному рівні:

– при підготовці Постанов Кабінету Міністрів України: від 07.09.2011 р. №941 «Про внесення змін до Державної цільової науково-технічної програми впровадження і застосування грід-технологій на 2009–2013 роки» та від 06.06.2012 р. №546 «Про затвердження Положення про електронний реєстр пацієнтів»;

б) на галузевому рівні:

– при розробці наказів МОЗ України: від 25.11.2008 р. №675 «Про затвердження галузевої програми «Електронна система обміну медичною інформацією між закладами, установами і організаціями системи охорони здоров’я»; від 31.01.2008 р. №37 «Про затвердження плану заходів щодо розробки проекту «Система обміну медичними даними між лікувально-профілактичними закладами з використанням інформаційних та телемедичних технологій» на 2008–2009 роки»; від 21.01.2010 р. №54 «Про затвердження форми подання відомостей за результатами моніторингу стану здоров’я населення, діяльності та ресурсного забезпечення закладів охорони здоров’я Автономної Республіки Крим та області»; від 26.03.2010 р. №261 «Про впровадження телемедицини в закладах охорони здоров’я»; від 30.08.2012 р. №666 «Про затвердження Порядку ведення електронного реєстру пацієнтів Вінницької, Дніпропетровської, Донецької областей та м. Києва» (зареєстровано в Міністерстві юстиції України 13 вересня 2012 р. за №1579/21891); від 01.09.2011 р. №555 «Про затвердження Примірного табеля матеріально-технічного оснащення закладів первинної медичної допомоги у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та м. Києві»; від   13.10.2011 р. №665 «Про затвердження індикаторів якості медичної допомоги»; від 31.10.2011 р. №734 «Про затвердження табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні планового лікування»; від 31.10.2011 р. №736 «Про затвердження табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні відновного лікування»; від 01.09.2011 р. №557 «Про затвердження «Примірного положення про центр первинної медичної (медико-санітарної) допомоги»»; від 30.12.2011 р. №1008 «Про затвердження положень про заклади охорони здоров’я, які входять до складу госпітальних округів та їх структурних підрозділів»; від 31.10.2011 р. №735 «Про затвердження табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні інтенсивного лікування»;
– при розробці методичних рекомендацій МОЗ України: Застосування медичної інформації системи «Доктор Елекс» для автоматизації та управління діяльністю медичної установи : методичні рекомендації. – Київ, 2008. – 13 с.; Застосування телемедичного консультування для надання допомоги пацієнтам загального хірургічного профілю : методичні рекомендації. – Київ : ДУ «УІСД МОЗ України», Одеський НМУ, ДКНПЦ телемедицини МОЗ України, КП «Одеська обласна клінічна лікарня», 2011. – 32 с.; Методологія вивчення рівня впровадження інформатизації в систему охорони здоров’я України : методичні рекомендації. – Київ, 2014. – 20 с.;

– при розробці галузевих нововведень: Телемедична мережа системи охорони здоров’я України (307/35/11) // Реєстр галузевих нововведень. –      Вип. 34–35. – Київ, 2011. – С. 222; 

в) на регіональному рівні:

· окремі елементи дисертаційного дослідження використано при розробці регіональних програм інформатизації охорони здоров’я Донецької (затверджена рішенням сесії Донецької обласної ради від 14.05.2010 р.             № 5/28-874 «Програма інформатизації Донецької області на 2010–2012 роки»), Київської (затверджена наказом Київської ОДА від 19.08.2010 р. №779-33-V «Програма інформатизації Київської області на 2010–2012 роки») та Чернівецької (затверджена наказом ГУОЗ Чернівецької ОДА від  02.03.2009 р. № 90 «Про затвердження галузевої програми «Електронна система реєстрації та обміну медичної інформацією між закладами, установами і організаціями системи охорони здоров’я області») областей;
· шляхом використання окремих елементів запропонованої моделі в практиці діяльності Департаментів охорони здоров’я Полтавської (акт впровадження від 21.08.2015 р.) та Запорізької (акт впровадження від 19.08.2015 р.) обласних державних адміністрацій, Міжнародного науково-навчального центру інформаційних технологій та систем НАН України (акт впровадження від 20.08.2015 р.).

г) впроваджені у навчальний процес: у Львівському національному медичному університеті імені Данила Галицького (акт впровадження від 20.08.2012 р.), ДВНЗ «Ужгородський національний університет» (акт впровадження від 29.08.2015 р.), ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія» (акт впровадження від 20.11.2015 р.).
Особистий внесок здобувача. Автором особисто визначено мету і завдання дослідження, розроблено його програму, обрано методи та розраховано обсяги дослідження. Проаналізовано сучасні джерела вітчизняної та світової наукової літератури, узагальнено висновки. Розроблено комп’ютерну програму, за якою здійснено збір первинного матеріалу щодо ресурсного забезпечення інформатизації системи охорони здоров’я країни в регіональному аспекті за рівнями надання медичної допомоги: електронно-обчислювальна техніка, фінанси, кадри, технології. Розроблено анкети та проведено соціологічне дослідження серед керівників різних рівнів управління в охороні здоров’я. Розроблено концептуальні підходи до створення медичної інформаційної системи в охороні здоров’я. Обґрунтовано та розроблено функціонально-організаційну модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації та проведено її оцінку. 

Здобувачем проведено статистичну обробку отриманих даних за допомогою програм Statіstіka 6.1 та MS Excel та виконано аналітичну роботу, описано і проілюстровано отримані результати. Самостійно сформульовано висновки та практичні рекомендації, що знайшло відображення в опублікованих наукових працях.

Апробація результатів дисертації: основні положення роботи доповідалися: 

· на міжнародному рівні: Першому Всеукраїнському з’їзді з міжнародною участю «Медична та біологічна інформатика і кібернетика», 23–26 червня 2010 р., Київ; V Міжнародній конференції «Телемедицина – досвід@перспективи», 11–13 березня 2009 р., Донецьк; Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Інноваційна система управління охороною здоров’я: галузь, регіон, лікарня», 29–30 вересня 2011 р., Київ; VІІІ Міжнародній конференції «Стратегия качества промышленности и образования», 8–15 червня 2012 р., Варна, Болгарія; Міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні питання формування здорового способу життя та використання оздоровчих технологій», 6–8 вересня 2012 р., Херсон; Міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні питання формування здорового способу життя та використання оздоровчих технологій», 30–31 травня 2013 р., Херсон;

· на національному рівні: ІV з’їзді спеціалістів з соціальної медицини та організаторів охорони здоров’я, 23–25 жовтня 2008 р., Житомир; Ювілейному           Х з’їзді Всеукраїнського Лікарського Товариства, 24–27 вересня 2009 р., Євпаторія; V з’їзді спеціалістів з соціальної медицини та організаторів охорони здоров’я України, 11–12 жовтня 2012 р., Житомир; Всеукраїнській науково-практичній конференції «Медико-технологічні нормативи в роботі лікувальних закладів: сучасний стан проблеми в Україні», 15–16 жовтня 2009 р., Київ; науково-практичній конференції «Сучасна стратегія забезпечення якості та безпеки медичної допомоги», 22–23 квітня 2010 р., Дніпропетровськ; науково-практичній конференції «Актуальні питання формування здорового способу життя та використання оздоровчих технологій», 26–27 травня 2011 р., Херсон.
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 32 наукові праці, у тому числі 6 статей у фахових виданнях, що входять до переліку, затвердженого МОН України (з них 1 одноосібна в журналі, який входить до міжнародної наукометричної бази Іndex Copernіcus), 1 монографію (у співавторстві), 11 розділів монографій (у співавторстві), 10 тез у матеріалах науково-практичних конференцій, конгресів, симпозіумів, 3 методичні рекомендації, затверджені МОЗ України, 1 галузеве нововведення.

Обсяг і структура дисертації. Дисертація викладена на 217 сторінках друкарського тексту (власного тексту – 146 с.), складається зі вступу, аналітичного огляду літератури, 4 розділів власних досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку використаної літератури, що містить          167 джерел (у тому числі  27 іноземних). Робота проілюстрована 51 таблицею, 11 рисунками та 9 додатками.
РОЗДІЛ 1
РОЗВИТОК УПРАВЛІНСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я 

НА ОСНОВІ ЇЇ ІНФОРМАТИЗАЦІЇ
 (аналітичний огляд наукової літератури)

1.1 Інформація як провідна складова управлінської діяльності 

На сьогоднішній день немає більш важливого ресурсу для охорони здоров’я, що здатний вплинути на якість медичної допомоги, на формування серед населення потреби в здоровому способі життя, чим інформація.

Мистецтво управління складається з ігнорування непотріб​ної інформації та вміння знаходити й ефективно використовувати корисну. Успіх управління багато в чому залежить від того, як відбувається процес перетворення інформації в управлінську дію [8].
Основними видами інформації й рішень, прийнятих на основі її аналізу, в охороні здоров’я є: соціальна (умови життя й праці медичних кадрів, охорона їх здоров’я та відпочинок); медична (організація, якість, удосконалювання, технологія лікувально-діагностичного процесу, профілактика, диспансеризація, реабілітація й ін.); адміністративна, організаційно-розпорядницька (регламентація, розподіл і документальне оформлення діяльності медичного персоналу; положення про установи, посадові інструкції, регламенти роботи й т.д.); ресурсна (медичні кадри, фінанси, мережа, забезпечення ліками, медичною й організаційною технікою); господарська (розвиток матеріальної бази – будівництво, реконструкція, капітальний і планово-попереджувальний ремонт, експлуатація будинків, устаткування й оснащення, використання транспортних засобів по всіх видах постачання, організація харчування й ін.).

Інформацію в охороні здоров’я можна умовно розділити на дві групи: технологічну й керуючу. До технологічної інформації вчені відносять відомості, що втримуються в різних медичних документах (медичні карти, історії хвороби, результати лабораторних і інших досліджень тощо), необхідні для спостереження за здоров’ям окремих осіб.

Керуюча інформація необхідна для управління охороною здоров’я в цілому, окремими установами і їхніми структурними підрозділами й містить у собі дані, що характеризують стан здоров’я; відомості про ресурси охорони здоров’я; дані про медичний персонал; дані, що характеризують діяльність медичних установ і використання медичних послуг населенням; економічні показники діяльності установ, програм охорони здоров’я [9–10]. 

Використання інформації для прийняття управлінських рішень у соціальній сфері в цілому й в охороні здоров’я, зокрема, засновано на соціальному досвіді людей, тобто раніше накопичених відомостях, даних, знаннях, а також у вигляді практичних навичок. Інформація може й повинна обновлятися, збагачуватися за допомогою нових даних про дійсність. Вона може бути отримана в ході спеціальних статистичних, соціологічних досліджень, експериментів, спостережень. Багатьма вченими проводяться соціологічні дослідження в сфері охорони здоров’я, причому в дослідженнях ряду авторів спостерігається повторюваність результатів, що зайвий раз говорить про необхідність ураховувати цю інформацію адміністраціями територіальних органів управління охороною здоров’я, медичних установ, налагоджуючи взаємодію всіх медичних служб [8; 11–14].

Важливе теоретичне і практичне значення для вивчення сутності інформації має її класифікація. З метою орга​нізації стратегічного, тактичного та оперативного управління ін​формація може бути класифікована за такими ознаками [15]:

· за напрямком руху: вихідна – потік інформації від суб’єк​та до об’єкта управління, і вхідна – потік від об’єкта до суб’єкта;

· за ознакою щодо середовища формування: на зовнішню і внутрішню (зовнішньосистемну і внутрішньосистемну);

· за характером даних щодо змісту процесу управління: на директивну і описову;

· за джерелом виникнення: на первинну і похідну;

· за засобом виразу і фіксації: на усну і документальну;

· за ступенем стабільності: на постійну, змінну, періодичну і разову;

· за призначенням щодо процесу управління: на планову, звітну, облікову, контрольну;

· за підлеглістю до підсистем керованої системи: на техніч​ну, економічну, соціальну, організаційну, правову тощо;

· за належністю до сфер діяльності та функцій управління: на конструкторську, технологічну, фінансову, бухгалтерську, оперативно-виробничу;

· за певним терміном: на інформацію про минулі, поточні та майбутні події (прогностична інформація);

· за ступенем визначеності інформації: на детерміновану і ймовірну.

Якщо управління розглядати як процес обміну інформацією, то виділяють наступні базові його елементи: 

А. Суб’єкти управлінських відносин:

1. Відправник – особа, що генерує інформацію (ідею чи по​відомлення) і передає її.

2. Отримувач – особа, якій призначена інформація і яка ї інтерпретує.

Б. Повідомлення (інформація) – відповідним чином зако​довані відомості.

В. Канали (засоби зв’язку) – технології передавання і отри​мання інформації.

В залежності від джерел, форми і засобів зберігання і розповсюдження інформація може бути прихованою, відкритою, масовою, приватною, об’єктивною і необ’єктивною тощо. Характерним є те, що кожен її різновид має свій антипод [16–19].

Зародження теорії управління інформацією і інформаційними потоками відбулося у Великобританії, де у 1986 р. з’явилася Асоціація управління інформацією (Assocіatіon for Іnformatіon Management, ASLІB) [20]. У другій половині 80-х рр. для менеджерів інформаційних ресурсів, ASLІB організувала Форум по управлінню інформацією (Aslіb Іnformatіon Management Forum). Тоді ж ASLІB разом з Інститутом наукової інформації (ІSІ, США) заснували перші міжнародні премії за досягнення в області управління інформацією [21]. 

В 80-х рр. погляд на УІ був головним чином технократическим, це поняття зв’язували із процесами автоматизації діловодства, з організацією інформаційних потоків і контролем над ними на конкретному підприємстві. Під УІ розумілися процедури уведення й виводу інформації, її зберігання й пошуку, технології баз даних, індексування й побудови тезаурусів [22–23].

У цей же час починають з’являтися й інші підходи до визначення УІ, наприклад Donald A. Marchand і Hans G. Klaus [24] під УІ розуміли централізоване планування й управління всіма роботами, що відносяться до обробки даних, автоматизації конторських робіт, телекомунікаціям і пошуку інформації. При такому розумінні УІ вже усвідомлювалася необхідність обов’язкового внесення істотних змін у застарілі організаційні структури, адміністративні методи й практику управління. Karl Hecken [25] відзначав, що основним завданням УІ було раціональне й ефективне подання неспотвореної інформації в потрібний момент часу в необхідному обсязі і якості в задане місце.

Серед дослідників теорії УІ можна також відмітити, таких як Horst G. Hrsg. Schonecker і Mіchael Nіppa, які провели дослідження процесів удосконалення й відновлення методів використання ЕОМ у роботі різних установ [26]; Іrene Wormell, яка займалася вивченням етапів розвитку УІ [27]; Slobodan Cvetanovіc, який зв’язував поняття УІ з автоматизованою інформаційною системою [28]; Huber Heіnrіch і Maіer Thomas, які ввели поняття конкурентонаправленого УІ [29]; Jochen Schwarze, який розглядав стратегічне управління інформацією [30].

Визначено, що основною функцією УІ є не рішення технічних завдань, а розробка концепцій інформаційного забезпечення організації, що сприяє досягненню її максимального успіху в конкурентній боротьбі й стабільності на ринку.

Проблема удосконалення інформаційного забезпечення управління охороною здоров’я є актуальною. Кінцевим результатом діяльності по створенню єдиного інформаційного простору є полегшення прийняття оперативних управлінських завдань, що стоять перед органами управління охороною здоров’я, Фондом обов’язкового медичного страхування, страховими медичними організаціями й лікувально-профілактичними закладами, на основі розширення можливості доступу до накопиченої об’єктивної інформації, її швидкої і якісної обробки й своєчасного аналізу. Успіх цього в першу чергу залежить від скоординованості зусиль фахівців і зацікавленості керівників всіх ієрархічних рівнів управління [31–33].

Jochen Schwarze [30] завдання управління інформацією підрозділяє на стратегічні, адміністративні й оперативні. При розробці стратегії організації інформація виступає і як стратегічний інструмент і як об’єкт стратегічного планування. Стратегічне управління інформацією включає: стратегічне планування інформаційних потреб, розвиток ефективної інформаційної інфраструктури, управління процесом розробки й впровадження технічних інновацій, управління стратегічними даними, системне проектування, а також планування й організацію. Адміністративні й оперативні завдання – це управління процесами застосування програмного забезпечення, управління операціями й даними, робота з кадрами, питання безпеки й захисту даних тощо. 

Згідно Hans Chrіstoph Angermeyer [34] організація управління інформацією включає кілька етапів: з’ясування цілей організації, послідовності й взаємодії процесів, що протікають на підприємстві; визначення можливостей рішення інформаційних завдань і планування необхідних заходів; побудова загальної схеми інформаційних потоків на підприємстві; установлення взаємодії різних підрозділів і їх керівників у процесах збору й обробки інформації. Децентралізація цих процесів (перерозподіл відповідальності за проблемним принципом) можлива тільки за умови централізованого контролю за ними. 

Stefan Grudowskі [35] основними функціями УІ називає інформаційну підтримку організаційних дій, розробку раціональних інформаційних концепцій, планування й керування обробкою інформації в підрозділах предприяия, організацію й подання знань, керування інформаційною й комунікаційною технологією. Dіana Sangway [36] також наголошує на тому, що УІ не слід зводити до чисто технологічного завдання. Основними компонентами УІ повинні бути стратегія, політика, що реалізують люди політики, стандарти й процедури, ІС і загальне розуміння вартості й цінності інформації, при цьому як основні вигоди УІ вказуються скорочення витрат і підвищення продуктивності [37].

1.2 Поняття «інформаційного забезпечення» в управлінні
З точки зору теорії інформації у соціальних системах, організа​ційні структури управління соціальними системами, незалежно від їх рівня, здійснюють [38]:

· збір, опрацювання (кодування, класифікацію), накопичення та зберігання даних;

· пошук, аналіз та узагальнення отриманої інформації;

· підготовку та прийняття управлінських рішень у формі нової (синтезованої) інформації;

· передачу синтезованої інформації у формі рішень адреса​там;

· організацію збору від адресату інформації для контролю виконання управлінських рішень тощо.

Коли говорять про забезпечення управління, вказуючи на його конкретний якісний аспект (інформаційний), то мають на увазі передусім комплекс засобів умов і дій, що гарантують нормальне проходження управлінських процесів.

З метою з’ясування поняття інформаційного забезпечення треба знати, що саме мусить бути забезпечене. Якщо йдеться про забезпеченість системи управління множиною інформації, тобто її наявність, то воно вичерпується, завершується, стає ре​альним з її появою. Якщо ж йдеться про забезпечення організо​ваності системи управління, упорядкованості взаємодії, функці​онування її складових компонентів, то під забезпеченням слід розуміти діяльність [39].

На думку деяких авторів [40], в це поняття повинні включатися комплекс взаємозв’язаних методів, заходів і засобів (науково-методично​го, соціально-політичного, техніко-економічного й організацій​но-правового характеру тощо), які реалізують створення і фун​кціонування інформаційних технологій – процесів збору, пере​дачі, переробки, зберігання та видачі (відображення), а також використання інформації з метою здійснення ефективної діяль​ності органів управління соціальними системами.

До поняття «інформаційне забезпечення» обґрунтовано від​несено організаційний аспект, який вказує на головні напрям​ки правового регулювання саме інформаційного забезпечення [41].

Таке значення цього терміну може бути співвіднесеним з організацією діяльності, пов’язаною зі збором, реєстрацією, пе​редачею, зберіганням, опрацюванням і поданням інформації.

Поняття «інформаційне забезпечення» найбільш відповідає поняттю створення і підтримки відповідних організаційно-фун​кціональних характеристик системи управління охороною здоров’я. Тоб​то існують об’єктивні причини для виділення трьох значень по​няття «інформаційне забезпечення»:

· забезпеченість системи управління відповідною множи​ною інформації;

· діяльність, пов’язана із організацією збору, реєстрації, пе​редачі, зберігання, опрацювання і представлення інформації;

· діяльність щодо формування цілеспрямованої суспільної і індивідуальної свідомості суб’єктів суспільних відносин щодо управління у конкретній сфері суспільних відносин (у сучасній літературі ця сутність визначається такими категоріями як: реклама, паблік-рілейшн, формування суспільного іміджу суб’єкта управління, інформаційні операції, інформаційна боротьба, про​паганда і контрпропаганда та ін.) [42–44].

У практиці управління охороною здоров’я всі зазначе​ні аспекти змісту інформаційного забезпечення нерозривні. 

Отже, інформаційне забезпечення систем управління охороною здоров’я – це поєд​нання усієї інформації, що використовується, специфічних за​собів і методів її обробки, а також діяльності фахівців щодо ефективного використання даних, відомостей, знань у орга​нізації управління системою охорони здоров’я [45].

На практиці інформаційне забезпечення охоплює систему руху і перетворення інформації, включаючи класифікаційні пе​реліки всіх даних, методи їх об’єктивного вираження, кодуван​ня, зберігання та передачі.

З точки зору теорії інформації, інформація, яка оброблюєть​ся в системі управління, являє собою предмет управлінської праці. У цьому зв’язку особливого значення набуває інший зміст ін​формаційного забезпечення як напрямку управлінської діяль​ності. І хоча його дослідженню приділяється багато уваги, від​носно його складу ще не існує спільної думки [46–47].

Зокрема, представники теорії інформації [48] розуміють під інформаційним забезпеченням сукупність методів і засобів, що забезпечують функціонування інформаційних процесів. Розроб​ники в галузі проектування і експлуатації сучасних багатопро​цесорних і багатомашинних систем поняття інформаційного забезпечення визначають як сукупність єдиної системи класифі​кації та кодування техніко-економічної інформації, уніфікованої системи документації, що певним чином організовані та описані за допомогою технічних засобів, які застосовуються для обслу​говування користувачів різної відомчої підлеглості.

У процесі управління керівники постійно мають справу з інформацією як необхідним засобом розробки управлінських рі​шень та їх реалізації. Продуктивність і якість їх праці багато і в чому залежать від належного інформування, тобто своєчасне отримання та опрацювання потрібної інформації. За її допомо​гою здійснюються циклічні повторення стадій процесу управ​ління: отримання, опрацювання повідомлень про стан керовано​го об’єкту, прийняття нових рішень та передача їх у формі управлінських команд [49].

Розробка автоматизації інформаційного забезпечення на ос​нові новітніх комп’ютерних інформаційних технологій спрямо​вана на використання технічних засобів управління для поста​чання потрібної інформації відповідним органам управління з комплексною метою (у відповідності з основами теорії «дерева цілей») [50]:

– по-перше, організації безперервного (дискретного) проце​су збору, опрацювання, зберігання, пошуку і відображення ін​формації, а також передачі її на різні рівні управління;

– по-друге, високої надійності та вірогідності у відповідності з встановленими вимогами до збору й опрацювання на кожно​му з рівнів управління.

Провідною категорією теорії організації управління соціальними системами є «структура органу управління». Вчені вважають, що організація структури управління являє собою множину організаційних елементів та взаємозв’язок між ними, упорядкованих у відповідності з їх значимістю в процесі реалізації цілей системи, які утворюють єдине ціле для виконання функцій управління та орієнтованих на здійснення ефективного функціонування системи [51–52].

Управління охороною здоров’я виступає як велика, складна багаторівнева система (гіперсистема), тобто система, яка включає складну систему прямих та зворотних зв’язків між ок​ремими підсистемами, які агрегують систему вищого рівня.

Наприклад, структура системи інформаційних зв’язків від​творює організацію системи управління та її функціонування. Процес управління такою системою – це процес циркуля​ції та обробки інформації. Потрібно враховувати ще багато й інших обставин (умов), які істотно впли​вають на зміст процесів управління, в тому числі й у системі. Теорія управління соціальними системами пропонує передусім враховувати наступні фактори [53]:
· система управління функціонує в тісному зв’язку з інши​ми системами в умовах впливу на неї різних явищ і процесів, які в своїй сукупності складають так зване середовище функціо​нування системи;

· кожна система управління, включаючи всі складові її еле​менти, є соціальною системою, що управляється системою уп​равління вищого рівня;

· система управління пов’язана з середовищем функціону​вання управляючої стосовно неї системи (елементом якої вона є) прямими та зворотними зв’язками;

· на шляху інформаційних потоків (комунікацій) стоять бар’є​ри (в технічних системах управління – перешкоди), що заважа​ють проходженню інформації по каналах прямого та зворотного зв’язку;

· кожен елемент системи управління, в свою чергу, склада​ється з підсистеми (субсистеми), яка має специфічні ознаки суб​‘єкта і об’єкта (об’єктів) управління та системи іншого порядку прямих і зворотних зв’язків між ними.

Система управління органічно пов’язана з організаційною структурою управління не тільки близькістю змісту, але і тим, що оргструктура виражає об’єктивні залежності та взаємодії тех​нологічних і соціальних елементів системи, надає необхідну ці​лісність та завершеність [54].

В сучасних умовах формування інформаційного суспільства сутність, зміст, поняття категорії інформаційного забезпечення управління поєднується в окремих аспектах зі змістом такого соціального явища, як інформатизація. 

Інформатизація управлінської діяльності – це множина взаємопов’язаних організаційних, правових, соціально-економіч​них, науково-технічних, виробничих процесів, що спрямовані на створення умов для задоволення інформаційних потреб про​цесів управління соціальними системами, з метою реалізації прав громадян і суспільства на основі створення, розвитку, використання інформаційних систем, мереж, ресурсів та ін​формаційних технологій, побудованих на основі застосування сучасної обчислювальної, у тому числі комунікаційної техні​ки [55–56].

Інформатизація й удосконалення державного управління перебувають у тісному взаємозв’язку і взаємообумовленості. З одного боку, інформатизація обумов​лює зростання складності процесів удосконалення форм і мето​дів управління, з іншого – внаслідок розвитку науки й техніки виникають нові ефективні можливості удосконалення управлін​ня завдяки подальшому розвитку теорії організації складних систем, теорії управління на основі використання нових комп’ю​терних інформаційних технологій. Саме прискорення інформатизації багато в чому залежить від якісного рівня управління відповідними соціальними системами: людиною, громадою, дер​жавою, суспільством. Не можна не звернути уваги на те, що підвищення ефективності управління дозволяє цілеспрямовано прискорити створення нової техніки, технології, забезпечити своєчасне впровадження і широке розповсюдження їх в усіх галу​зях народного господарства, в самому управлінні, дає можли​вість найкраще використовувати великий науково-інтелектуаль​ний потенціал суспільства [57–60].

Інформатизація управління, як продукт інформатики не тіль​ки ставить перед апаратом управління нові, все складніші проб​леми, але і потребує наукового обґрунтування невідкладного їх вирішення. При цьому вона озброює органи управління відпо​відними засобами, в першу чергу забезпечення інформаційно-аналітичних потреб, розширення їх всеосяжності. Інтенсифіка​ція процесів удосконалення форм і методів управління, розроб​ка та впровадження різноманітних систем автоматизованої об​робки інформації є закономірним наслідком розвитку наукової й технічної бази державного управління в цілому, змінює в його структурі якісний рівень концентрації та спеціалізації кадрів [61–64].

1.3 Розвиток медичних інформаційних систем в Україні та світі
Розвиток обчислювальної техніки та інформаційних технологій (ІТ) не могли не торкнутися таку галузь, як охорона здоров’я. Саме в медицині стали використовуватися перші інформаційні системи (ІС). Це пов’язано з тим, що охорона здоров’я є тією галуззю, де найбільш розвинений такий процес, як ведення документів. В даний час в Україні, згідно з наказами Міністерства охорони здоров’я України (МОЗ), ведеться більше 400 облікових форм, які супроводжують буквально кожен крок лікаря [65–68].

Документування лікувально-діагностичного процесу є необхідною складовою більш загального процесу надання медичної допомоги пацієнту з метою збереження лікарського досвіду з одного боку, контролю якості надання такої допомоги з іншого, і фіксації дій лікаря, які пов’язані з життям і здоров’ям пацієнта для подальшої юридичної підтримки, – з третього.

Природно, що застосування ІТ має набагато спростити роботу з такою кількістю документів, дати можливість лікарю більше часу приділяти роботі з пацієнтом [69]. Адже зараз лікар на роботу з документацією витрачає більше половини свого робочого часу.

Перші кроки по використанню обчислювальної техніки в охороні здоров’я для підтримки діяльності медичного персоналу були зроблені в середині 50-х років у Сполучених Штатах Америки [70]. Уже в середині 60-х років в Україні електронно-обчислювальні машини (ЕОМ) стали використовуватися для вирішення завдань медицини в клініці академіка М. М. Амосова [71–73]. З появою на ринку універсальних комп’ютерів багатоцільового призначення виник і перший проект лікарняної інформаційної системи МЕDІNET, розроблений фірмою «Дженерал Електрик» (США) [74].

Згодом розвиток медичних інформаційних систем (МІС) розділився по декількох напрямках. Частина розробок пішла по шляху створення локальних інформаційно-програмних засобів для підтримки роботи медичного працівника на робочому місці, інша частина була присвячена розробці інтегрованих комплексів, в яких один потужний комп’ютер (сервер) використовувався для підтримки різних програм, а в якості робочих станцій використовувалися термінали. Частина ж розробок була спрямована на створення розподілених систем, які підтримували роздільну реалізацію спеціалізованих програм за допомогою самостійних комп’ютерів [75–76].

У двох останніх розробках використовувався принцип загальнодоступної єдиної бази даних (БД), в якій зберігається інформація про пацієнтів. Розподілені системи довгий час залишалися унікальними і не могли отримати широкого розповсюдження внаслідок відсутності технології інформаційних мереж, яка забезпечила можливість встановлення швидкого і надійного зв’язку між окремими різнотипними обчислювальними пристроями.

Стрімке впровадження комп’ютерних технологій спостерігалося з середини 70-х років, відразу після появи середніх і мінікомп’ютерів. У багатьох західних країнах медичні установи отримали можливість придбання власних спеціалізованих комп’ютерів і стали розробляти необхідне прикладне програмне забезпечення (ПЗ) [77–78].

В середині 70-х років перші міні-ЕОМ з’явилися в окремих медичних установах колишнього Радянського Союзу. Оскільки ці установи були із  достатніми фінансовими можливостями, впровадження ІТ почалося саме там [79–81]. Більшість з них вважало за краще шлях власних розробок прикладних систем, орієнтованих на підтримку певного кола завдань. В результаті цього виходили погано тиражовані, малопрогресуючі системи. Обслуговуванням і підтримкою функціонування цих систем займалися великі колективи людей чи навіть цілі обчислювальні центри [82–83].

Зі створенням мікропроцесорної техніки і персональних комп’ютерів (ПК) ситуація радикально змінилася, що дозволило значно розширити базу для комп’ютеризації охорони здоров’я і послужило поштовхом для розробки засобів ПО нового покоління, які дали можливість роботи з комп’ютером навіть лікарям, які не володіють навичками програмування. В Україну масове впровадження комп’ютерної техніки припало на початок 90-х років, коли придбання комп’ютерної техніки стало можливим практично кожному медичному закладу, яке знаходилося у великих містах або обласних центрах. У той же час на районному рівні рівень комп’ютеризації коливався близько нуля.

Історично склалося так, що розвиток МІС в Україні відбувався декількома шляхами [84]:

а) створення стандартизованих історій хвороби і амбулаторних карт, на основі яких розроблялися автоматизовані медичні документи;

б) розробка автоматизованих робочих місць (АРМ) лікарів-спеціалістів;

в) розробка спеціалізованого ПЗ для допомоги лікарям у прийнятті рішень (експертні системи).

З початком масового поширення ПК процес комп’ютеризації ЗОЗ набув хаотичного характеру. Такими ж неконтрольованими стали розробка та впровадження різних інформаційно-програмних засобів, систем і АРМів. Широко поширеною стала розробка програмних продуктів, які вирішували тільки вузькоспеціалізовані завдання, а саме: підтримка складання статистичних звітів у відділах медичної статистики [85], АРМи лікарів-фахівців, які в подальшому потрапляли на ринок програмних засобів і пропонувалися до широкого поширення. Навіть в одній і тій же лікарні для різних відділень створювалися або купувалися різні, несумісні між собою програмні продукти, які, безумовно, полегшували працю окремих фахівців, але не давали значного ефекту для установи в цілому. Деякі з таких АРМів, в основному розроблені власними програмістами або лікарями-ентузіастами, продовжують працювати і донині. Використання інших поступово зійшло нанівець у зв’язку зі змінами технології роботи і відсутністю підтримки з боку розробників, що неминуче супроводжувалося великими фінансовими втратами. Цей період можна охарактеризувати як час «дикої» автоматизації. На жаль, для України цей період триває і зараз.

Розвиток ІС в історичному аспекті описують з урахуванням стадій їхнього становлення [8, 86–88].

Так, на першій стадії – початковій – у діяльності організацій, обчислювальна техніка застосовується дуже мало (тільки поодинокі програмно-обчислювальні комплекси ЕОМ, ПК, діяльність яких спрямована на виконання окремих не пов’язаних між собою задач). У цей період контроль над її застосуванням практично відсутній: тільки формальний облік, а планування її застосування є мінімальним.

На другій стадії, яку характеризують як стадію розширення, застосування обчислювальної техніки швидко поширюється, посилюється його підтримка з боку керівництва, зростає відповідна зацікавленість з боку споживачів. Витрати на придбання технічних засобів і програмних продуктів швидко зростають, однак рівень якості проектів їх застосування і загальної автоматизації технологічних процесів в організації залишається невисоким, спостерігаються недоліки в плануванні інформаційного забезпечення.

Третю стадію називають стадією управління. Її характеризує те, що управління процесами автоматизації і контроль над ними стають більш послідовними, починають застосовуватися електронні засоби в процесі передачі даних. На цьому етапі керівництво організації переносить увагу з управління обчислювальними ресурсами на управління ресурсами даних.

Стадія інтеграції характерна тим, що поглиблюється підготовка керівництва у галузі комп’ютеризації, управління інформаційним забезпеченням діяльності все більше вдосконалюється. Здійснюється впровадження БД, в результаті чого посилюється тенденція до управління ресурсами даних.

Окрема стадія розвитку інформатизації керованої системи – це стадія, яку характеризують як етап управління даними.

В цей період головну увагу керівників організації, тобто суб’єкта управління, зосереджується на управлінні даними, яке призводить до вдосконалення управління обчислювальними ресурсами. Разом з тим, розвиток ІС як системи, здійснюється ще повільними темпами.

Стадія зрілості – застосування обчислювальної техніки на цьому етапі виступає системним цілісним комплексом, структура якого відображає організацію інформації на підприємстві та її потоки, використовується нова техніка управління комп’ютеризацією, у здійсненні якої беруть безпосередню участь всі пов’язані з ним процеси [89].

Розвитку теоретичного обґрунтування впровадження ІС діяльності керованих систем присвячені роботи, які розглядають теорію асиміляційні фаз ІТ. Цю теорію, яка трактує проблему інтеграції трьох інформаційних технологій - автоматизації управлінської роботи, обробки даних і телекомунікацій - розробили Дж. Маккінні і Ф.Макфарлан, які опублікували результати своїх досліджень у 1982 р. [90].

Автори виділяють чотири фази асиміляції ІТ в процесі їх впровадження в діяльність організації:

1) прийняття рішення про інвестиції в нову технологію і про її перевірці;

2) освоєння технології, її адаптацію;

3) управління використанням технології і контроль над ним;

4) широкий трансфер технологій.

Перша фаза передбачає здійснення 1–2 експериментальних проектів для впровадження засобів інформатизації, а також навчання споживачів ІТ.

У другій фазі, успішно засвоєні технологічні рішення застосовують для вирішення нових завдань, що виходять за рамки тих, які вирішуються в 1-й фазі.
Під час третьої фази, за умов успішного вирішення завдань другої фази, в ході подальшого розвитку здійснюються: поширення впроваджуваних технологій, впровадження організації управління самим процесом інформатизації, реалізація заходи по удосконаленню проектування і впровадження ІС в діяльність як окремих структур, так і організації в цілому.

Як проблему розвитку системи ІВ цієї фази розглядають загрозу виникнення стагнації процесу інформатизації діяльності організації в разі надто жорсткого управління, надмірного контролю при відстеження очікуваної ефективності і стандартизації.

Четверту фазу характеризує така ознака, як поширення застосування ІТ в переважній більшості ланок і сфер діяльності підприємства чи організації.

Таким чином, автори теорії асиміляції стверджують, що впровадження нових для організації технологій, які забезпечують можливість переходу до нових умов застосування ІС або до здійснення реструктуризації системи інформаційного забезпечення діяльності організації, відбувається поступово.

Оскільки в певний момент окремі технології можуть знаходитися в різних фазах асиміляції, дослідники рекомендують дотримання таких правил:

а) технології, які знаходяться на 1-й або 2-й фазі асиміляції, повинні бути організаційно відокремлені від тих, що знаходяться на 3-й або 4-й фазах;

б) з метою накопичення технічного досвіду при здійсненні інтеграції ІТ необхідна певна поступовість;

в) на 2-й фазі може виявитися доцільним, хоча це і неефективно, розподіл технологій між споживачами, які знаходяться на наступних фазах, але тільки після більш ретельного контролю та здійснення організаційних перетворень.

У 1988 р. Л. Джаз, М. Манро і Б. Мартін на основі серії емпіричних досліджень розробили проект моделі стадій розвитку інформаційних систем з позицій використання ПК кінцевими користувачами (так звана, кінцевих користувачів), концептуально пов’язаної з тією, що в кінці 70-х років була запропонована Р. Ноланом [91–92].

Ця модель містить п’ять стадій розвитку використання обчислювальної техніки в діяльності організації. Самі стадії виділяються авторами з позицій використання технічних засобів і ПЗ кінцевими користувачами.

Так, на першій стадії застосування обчислювальної техніки, яку називають «стадією ізоляції», кілька користувачів освоюють роботу на ПК в індивідуальному порядку, при відсутності формальної підтримки з боку управлінських структур відповідної організації. Однак необхідність такої підтримки поступово стає очевидною як для користувачів, так і для керівництва організації, що в результаті призводить до створення формальної групи консультантів, яку називають, як правило, інформаційним центром.

Другу стадію цієї моделі називають «періодом індивідуального використання». У цей час використання ПК стає звичайним явищем в роботі індивідуальних користувачів, а в окремих випадках і робочих колективів підрозділів організації. Автори моделі відзначають, що в цей період керівництво організації та співробітники починають відчувати необхідність наявності ІВ, як необхідного елемента своєї роботи. При цьому діяльність керівників організації та інформаційного центру, робота якого спрямована на створення інформаційного забезпечення, стає більш систематичної і планомірної.

Під час стадії, яка має назву «мануальна інтеграція», обмін даними та програмами між користувачами досягає значних обсягів і здійснюється, головним чином, на дискетах. Головним у діяльності інформаційного центру стає здійснення комплексних програм з системним використанням ЕОМ кінцевими користувачами в межах організації, в той час як підтримка індивідуальних споживачів відходить на другий план.

Перехід до наступної стадії, «автоматизованої інтеграції», наголошується початком робіт з впровадження системи трансферту даних. Користувачами активно використовується зв’язок систем і баз даних всіх типів, які створюються як централізовано, так і індивідуальними користувачами. Інтеграційна політика в організації проводиться інформаційним центром або при його безпосередній участі.

Вищою стадією розвитку ІС організації згідно даної моделі називають «розподільної інтеграцією». Користувачі працюють в системі розподілених баз даних. Роль інформаційного центру зростає ще більше. Необхідними стають система ефективного управління розподіленими даними, а також відповідні засоби передачі даних у мережі.

Дослідники відзначають, що при плануванні розвитку інформаційних систем для забезпечення діяльності організацій важливою умовою є проведення аналізу співвідношення характеристик існуючої ІС з критеріями окремих стадій моделі розвитку [93].

У дослідженнях, присвячених розробці стратегічного плану розвитку ІС, автори звертають увагу на необхідність планування і проведення заходів у таких основних напрямках, як витрати на створення та впровадження ІТ, яка включає структуру режимів роботи співробітників організації і використання матеріально-технічної бази, безпосередню організацію процесів обробки баз даних та методи управління ІС, а також оцінку впливу її на діяльність користувачів як форму контролю виконання запланованих заходів [76, 94–95].

Таким чином, розробка і впровадження моделей розвитку ІС, на думку вчених, може бути вихідною базою досліджень щодо використання інформаційних технологій та розвитку інформаційних систем. Вони дозволяють встановити закономірності їх впровадження на підприємствах і в організаціях. Також моделі розвитку дозволяють показати взаємодію між системою інформатизації діяльності організації та особливостями її функціонування (що називають зовнішнім середовищем ІС), і, таким чином, визначити фактори успіху при впровадженні інформаційних систем. За визнанням дослідників, система моделей розвитку ІС і є основним з підходів, який дозволяє здійснити планування їх розвитку.

Інформаційні системи класифікують за рівнем управління, методологічним і функціональними ознаками [96].

У практиці існування соціальних керованих систем, в якості яких можуть виступати виробничі, навчальні, наукові, лікувальні організації, які можуть здійснювати свою діяльність як державні чи комунальні установи, державні чи приватні підприємства, як ознаку для класифікації ІС застосовують характеристики, пов’язані з виробництвом, маркетингом, фінансовою, кадровою діяльністю тощо [97–100].

Виробнича діяльність медичної організації пов’язана з безпосереднім наданням медичних послуг. За умови розподілених по району обслуговування ЗОЗ вона повинна бути спрямована на створення умов підвищення ефективності та якості надання медичної допомоги на основі інноваційних технологій [101–103].

Маркетингова діяльність також притаманна більшості лікувальних установ. Вона включає:

а) аналіз населення району обслуговування, наявності аптечної мережі, аналіз рівня здоров’я в районі, деякі інші показники, пов’язані із здоров’ям населення;

б) організацію санітарно-просвітницької роботи та розповсюдження серед населення інформаційних матеріалів;

в) раціональну організацію матеріально-технічного постачання [104–106].

Фінансова діяльність в організації пов’язана з організацією контролю та проведенням аналізу її фінансових ресурсів на основі бухгалтерської, статистичної, оперативної інформації. Фінансова діяльність тісно пов’язана з матеріально-технічним забезпеченням, обліком і аналізом використання матеріально-технічних засобів і медикаментозного забезпечення [107–109].

Кадрова діяльність спрямована на підбір і розстановку необхідних фахівців, контроль над їх відповідністю необхідним професійним вимогам і забезпечення підвищення кваліфікації співробітників організації. Близьким і досить щільно пов’язаним з цим є ведення службової та медичної документації та інформаційне забезпечення документообігу [110–111].

На думку дослідників, вказані напрямки діяльності визначають типовий набір інформаційних систем:

а) виробничі системи;

б) системи маркетингу;

в) фінансові системи та системи обліку;

г) кадрові системи;

д) інші типи систем, які виконують допоміжні функції залежно від специфіки діяльності організацій (закладу) [112–113].

Доведено, що у великих організаціях основна інформаційна система функціонального призначення може складатися з декількох підсистем для виконання відповідних підфункцій. Наприклад, виробнича інформаційна система може мати такі підсистеми як управління запасами, управління виробничим процесом тощо. При цьому конкретна типізація ІС залежить від рівня управління та рівня кваліфікації персоналу [114–116].

У практичній діяльності як метод аналізу інформаційної системи застосовують графічну модель класифікації ІС за функціональними ознаками з урахуванням рівнів управління та рівнів кваліфікації персоналу (рис. 1.1).
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Рис. 1.1. Типи інформаційних систем залежно від функціональних ознак  з урахуванням рівнів управління і кваліфікації персоналу [адаптовано з 117].

З наведеної схеми видно, що чим вище рівень управління, тим менший обсяг робіт, які виконуються фахівцями і менеджерами за допомогою ІС. Однак при цьому зростають складність і інтелектуальні можливості інформаційної системи, її роль у прийнятті менеджером рішень. Будь-який рівень управління потребує інформації з усіх функціональних систем, але в різному обсязі і з різним ступенем узагальнення.

Основу «піраміди» ІС представляють системи, за допомогою яких співробітники виконують оперативну обробку даних, а менеджери нижчої ланки (у випадку медичного закладу – завідувачі відділеннями, амбулаторіями) виконують оперативне управління. Верхівка «піраміди» на рівні стратегічного управління змінює свою роль і стає стратегічною, підтримує діяльність адміністрації медичного закладу щодо прийняття рішень в умовах недостатньої структурованості поставлених завдань [117–119].

Виходячи з результатів сучасних дослідників, створення ефективних умов функціонування інформаційних ресурсів організації потребує розробки концепції управління ІС, метою якої є створення ефективного управління інформаційними ресурсами (внутрішніми і зовнішніми) за допомогою сучасних ІТ [26, 120–124]. При цьому впровадження нових інформаційних технологій в управлінську діяльність має на меті не тільки автоматизацію рутинних методів обробки інформації, а й організацію інформаційно-комунікативного процесу на якісно новому рівні [125].

Таким чином, незалежно від форми організацій і напрямів діяльності, розвиток ІС моделюється відповідно до загальних схемам, які мають узагальнені фази і етапи розвитку.

Як фактор, який створює ІС і визначає рівень розвитку процесу інформатизації, розглядають створення окремої структури – інформаційного центру – на яку покладають координаційні, методичні, методологічні, освітні, організаційні та контрольні функції [126].
Інформаційний центр організації на етапах створення ІС виконує функції суб’єкта управління в системі інформаційного забезпечення, до функцій якого відносять: процеси стратегічного планування та управління інформатизацією діяльності організації, управління кадрами, матеріально-технічними засобами та програмними продуктами та фінансовим забезпеченням.

Виходячи з того, що заклади охорони здоров’я є такими ж організаціями, як і в інших галузях, то і впровадження ІТ мають ті ж стадії.

Лише з кінця 90-х років все актуальнішим стає централізований підхід до інформатизації охорони здоров’я. Його принциповими відмінностями, на думку багатьох авторів [125; 127–128], є:

а) підтримка з боку держави;

б) розподілені бази даних, готові поставлятися «під ключ» в будь-який медичний заклад;

в) розвинені механізми обміну інформацією один з одним;

г) масштабування;

д) зручний графічний інтерфейс;

е) відповідність світовим стандартам;

ж) доступна ціна.

А. В. Гусєв, І. П. Дуданов і Ф. А. Романов [129–131] виділяють 3 основні підходи, що застосовуються при створенні МІС:

1. Локальні БД (47% від загального числа медичних систем). Такий підхід характерний для систем початкового рівня або вузьких спеціалізованих програмних продуктів, наприклад системи «Поліклініка» та «Стаціонар», які поступово поширюються в Україні.

2. Загальна БД, що розташовується на файл-сервері (21%). Дозволяє значно скоротити час на розробку і застосовується при простих завданнях і обмеженому числі клієнтів. Також такий підхід характерний для спеціалізованих баз даних. Прикладом вдалого використання даного підходу може служити норвезька система виконання, розшифровки і зберігання електрокардіограм (ЕКГ) CardіoConcept [132].

3. Архітектура «клієнт-сервер». За цим принципом побудовано 32% всіх інформаційних систем. Принципова відмінність – дві великі програмні частини. Сервер встановлюється на виділений комп’ютер мережі і управляє базою даних, приймає, обробляє і відправляє відповіді на запити від клієнтів. Завдання клієнта – забезпечення інтерфейсу між системою і користувачем, формування і відправлення запитів до сервера БД, отримання і обробка відповідей, висновок результатів на екран. Даний підхід використовується в переважній більшості великих МІС.

Таким чином, розвиток медичних інформаційних систем йде у напрямку створення великих мережевих комплексів з широкою функціональністю.

1.4 Нормативно-правова база інформатизації галузі охорони здоров’я України

Нормативно-правова основа процесу інформатизації галузі охорони здоров’я України складається з двох блоків: законодавчих актів та Указів Президента України щодо інформатизації суспільства, захисту інформації в автоматизованих інформаційних системах, базах даних та інформаційно-комунікаційних мережах. Іншою складовою є нормативні документи Міністерства охорони здоров’я України.

Основними законодавчими документами щодо інформатизації суспільства є Закони України «Про Концепцію інформатизації України» [133] та «Про Національну Програму інформатизації України» [134]. Сьогодні ці документи переглядаються і наразі розглядається новий проект Закону України «Про внесення змін до Закону України «Про Національну програму інформатизації». Ось чому є доцільним проаналізувати, яким чином будуть проходити зміни та як це вплине на відповідні процеси в охороні здоров’я. Відповідно до цього законопроекту Програма інформатизації включає наступні положення:

· Основні засади розвитку інформаційного суспільства в Україні;

· Стратегію розвитку інформаційного суспільства;

· сукупність державних програм з інформатизації;

· галузеві програми та проекти інформатизації;

· регіональні програми та проекти інформатизації;

· програми та проекти інформатизації органів місцевого самоврядування.

Природно, що це стосується і сфери охорони здоров’я. Так, у ст. 6 даного проекту зазначається: «…визначення пріоритетних напрямів інформатизації з метою подальшої її підтримки шляхом державного фінансування та пільгового оподаткування: інформатизацію науки, освіти, культури, охорони довкілля та здоров’я людини, державного управління, національної безпеки та оборони держави, пріоритетних галузей економіки». Ст. 16 присвячена галузевим програмам інформатизації. Але крім визначення порядку виконання галузевих програм інформатизації в цій статті нічого не сказано. В той же час, як відомо, для сфери охорони здоров’я в «старій» Програмі виділявся один пункт чи рядок. Виходячи з того, що за минулі роки на програму інформатизації медичної галузі не виділялося й копійки, можна тільки мати надію на щось інше у майбутньому.

Одним з провідних документів, де стосується інформатизації медичної галузі є Закон України «Про Основні засади розвитку інформаційного суспільства в Україні на 2007–2015 роки» [135]. Відповідно цього документа основним завданням розвитку інформаційного суспільства в Україні є сприяння кожній людині на засадах широкого використання сучасних ІКТ можливостей створювати інформацію і знання, користуватися та обмінюватися ними, виробляти товари та надавати послуги, повною мірою реалізовуючи свій потенціал, підвищуючи якість свого життя і сприяючи сталому розвитку країни на основі цілей і принципів, проголошених Організацією Об’єднаних Націй. У другому розділі «Основних засад розвитку інформаційного суспільства в Україні на 2007-2015 роки» йдеться про інформатизацію охорони здоров’я. Це стосується «…створення загальнодоступних електронних інформаційних ресурсів» в тому числі і в охороні здоров’я.

У розділі ІІІ говориться, що необхідно «з метою підвищення ефективності розвитку інформаційного суспільства створити цілісну систему законодавства, гармонізовану з нормами міжнародного права з питань розвитку інформаційного суспільства, зокрема здійснити кодифікацію інформаційного законодавства. Підготовка законопроектів повинна відбуватися з проведенням їх громадських обговорень». Такий підхід і медичній сфері надасть можливість створювати інформаційну інфраструктуру з застосуванням сучасних міжнародних стандартів. Також там, насамперед, йдеться про створення єдиного інформаційного простору, невід’ємною складовою якого є і інформаційний медичний простір. Безперечно, всі ці перетворення мають і таку важливу складову, як захист персональних даних, про що говориться у цьому документі і безперечно стосується медичних даних та інформації.

Наступним важливим документом є Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» [136]. У статті 6 говориться про право людини на « достовірну та своєчасну інформацію про стан свого здоров’я і здоров’я населення, включаючи існуючі і можливі фактори ризику та їх ступінь». Це відповідає Основному Закону України і забезпечується за допомогою інформаційних технологій. В ст.7 також йдеться про реалізацію прав людини в сфері охорони здоров’я шляхом «організації державної системи збирання, обробки і аналізу соціальної, екологічної та спеціальної медичної статистичної інформації», що також повинно реалізовуватися за допомогою інформаційних технологій. Напряму про застосування інформаційних технологій в системі охорони здоров’я України в цьому Законі не вказано.

Окремий блок Законів України стосується захисту даних та інформації, а також захисту персональних даних. Все це, безперечно, стосується і медичних даних та інформації. Ця низка Законів наступна:

1. «Про захист персональних даних» [137];
2. «Про інформацію» [138];
3. «Про захист інформації в автоматизованих системах» та його нова редакція «Про захист інформації в інформаційно-телекомунікаційних системах» [139];
4. «Про електронні документи та електронний документообіг» [140];

5. «Про електронний цифровий підпис» [141].
Єдиним правовим актом, що стосується інформатизації в охороні здоров’я є Постанова Кабінету Міністрів України від 06.06.2012 р. № 546 «Про затвердження Положення про електронний реєстр пацієнтів» [142]. Вже саме те, що така Постанова вийшла, говорить про значущість інформаційних технологій для охорони здоров’я.

Нормативні документи включають кілька Наказів МОЗ України, які стосуються інформатизації охорони здоров’я. До них можна віднести:

· від 21.05.1998 р. № 127 «Про створення Єдиного інформаційного поля системи охорони здоров’я України» [143];
· від 25.05.2007 р. № 269 «Про утворення Державного клінічного науково-практичного центру телемедицини МОЗ України» [144];

· від 25.07.2008 р. № 409 «Про затвердження Концепції галузевої програми «Електронна система реєстрації та обміну медичною інформацією між закладами, установами і організаціями охорони здоров’я»» [145];

· від 25.11.2008 р. № 675 «Про затвердження галузевої програми «Електронна система реєстрації та обміну медичною інформацією між закладами, установами і організаціями системи охорони здоров’я»» [99].

· від 16.11.2009 р. № 839 «Про розвиток телемедицини» [146];
· від 26.03.2010 р. № 261 «Про впровадження телемедицини в закладах охорони здоров’я» [147].

Останнім нормативним документом, який затверджений наказом МОЗ України, є Концепція інформатизації охорони здоров’я України. Вона в новому ракурсі викладає процес інформатизації галузі.

Необхідність проведення подальших наукових досліджень

Виходячи з проведеного аналізу стану інформатизації охорони здоров’я, методів управлінської діяльності можна зробити висновок, що в даний час необхідно науково обґрунтувати та модернізувати процес управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації. Таким чином, ставляться наступні завдання:

· провеcти системно-історичний аналіз вітчизняних та світових наукових джерел щодо інформатизації системи охорони здоров’я та її  складової – управлінської діяльності;
· проаналізувати стан ресурсного забезпечення інформатизації охорони здоров’я: обладнання, технології, кадри, фінанси;
· комплексно оцінити потребу керівників усіх рівнів охорони здоров’я в інформації та готовність медичних працівників до впровадження в професійну діяльність інформаційних технологій;
· розробити концептуальні підходи до інформатизації системи охорони здоров’я;
· визначити потреби у фінансових ресурсах для інформатизації системи охорони здоров’я на рівні регіонів;
· науково обґрунтувати, розробити та впровадити модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації та оцінити її ефективність.
Основні результати опубліковані в [169].
РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, ОБСЯГ ТА МЕТОДИ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ

Дисертаційна робота є фрагментом комплексних науково-дослідних робіт ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України»: «Наукове обґрунтування створення системи інформаційної підтримки процесів управління охороною здоров’я на різних рівнях в умовах комплексної інформатизації галузі», 2006–2008 рр. (№ держреєстрації 0106U002369), «Обґрунтування потреби системи охорони здоров’я усіх рівнів в телемедичній допомозі», 2009–2011 рр. (№ держреєстрації 0109U002442), «Наукове обґрунтування розробки системи комунікаційних технологій в охороні здоров’я України», 2012–2014 рр. (№ держреєстрації 0112U002810). У всіх НДР дисертант був відповідальним виконавцем.

Дослідження складалося із п’яти етапів, кожен із яких, у свою чергу, включав конкретні задачі з їх переходом до наступного етапу. Така багаторівнева структуризація задач дослідження забезпечувала його системність, оскільки результати, одержані на кожному попередньому етапі, ставали логічною основою не тільки для наступних етапів, а й для узагальнення одержаних результатів та наукового обґрунтування досягнення мети дослідження. Використані в дисертаційному дослідженні методи та матеріали, програма та обсяг дослідження представлені на рис. 2.1.

Перший етап дослідження присвячений аналізу та оцінці досвіду з інформатизації систем охорони здоров’я  в економічно розвинутих країнах, а також в країнах СНД та стану вирішення даного питання в  Україні (опрацьовано 167 джерел наукової літератури, в т. ч. 27 – іноземних). Виконання поставленого завдання здійснювалося за допомогою бібліосемантичного методу.
Другий етап програми включав вибір напрямку дослідження, формування мети,  завдань, обґрунтування його методів та обсягу.

Потреба в розробці моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації викликана необхідністю проведення реформи охорони здоров’я та підняттям рівня управлінських рішень та інформаційної підтримки клінічної діяльності лікарів. Для обґрунтування роботи використано наукові розробки з даного питання останніх років. 

Визначено та обґрунтовано методи наукового дослідження, що використовувалися для досягнення поставленої мети. 

Одним із головних обрано статистичний метод. Аналізу підлягала статистична інформація від Департаментів охорони здоров’я обласних та міських (мм. Київ, Севастополь) державних адміністрацій щодо стану інформатизації закладів охорони здоров’я в динаміці 2010–2012 рр.

Метою третього етапу стало проведення аналізу та оцінки ресурсної бази інформатизації охорони здоров’я в регіональному аспекті. Для цього розроблено спеціальну форму збору даних. Дана програма збору інформації є авторською (додаток А-1). Протягом 2009–2015 рр. вона використовується МОЗ України для моніторингу стану інформатизації охорони здоров’я в регіонах. В ході виконання даного етапу дослідження вивчено та проаналізовано наступні дані: забезпеченість ЗОЗ системи охорони здоров’я МОЗ України комп’ютерною технікою та інформаційно-аналітичними системами; наявність баз інформаційний ресурсів системи охорони здоров’я в регіональному аспекті; фінансування заходів з інформатизації системи охорони здоров’я в регіональному аспекті.

Крім того, в ході виконання цього етапу дослідження проведено соціологічне дослідження серед медичних працівників по вивченню їх ставлення до інформатизації охорони здоров’я. Дослідженням охоплено        400 лікарів та 400 медичних сестер. Анкету наведено в додатку А-2, а розрахунки вибіркової сукупності в додатку А-3.

Анкети прорецензовано та затверджено рішенням комісії Інституту з біоетики (протокол від 22.02.2007 р. № 2).

Дослідження проводилося дисертантом серед медичних працівників 5 регіонів України (м. Київ, Донецька, Львівська, Закарпатська області, АР Крим). Під час проведення передатестаційних циклів медичним працівникам після роз’яснення мети дослідження роздавалися анкети, які вони заповнювали і здавали досліднику. Анкети є анонімними і участь в дослідженні декларована добровільною. Активність респондентів склала 100%.
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Рис. 2.1. Програма, обсяги та методи досліджень (продовження)

На четвертому етапі проводилося вивчення та аналіз структури і обсягів інформаційних потоків та інформаційних потреб на різних рівнях управління охороною здоров’я. Вивчення проводилося за спеціально розробленою анкетою (додаток Б-1).

Анкети розроблялися із дотриманням сучасних біоетичних принципів, у відповідності до вимог соціологічних досліджень із забезпеченням конфіденційної інформації про респондентів та їх правом в будь-який час відмовитись від опитування, а також можливістю при мінімальній кількості питань одержати необхідну інформацію.

Анкети прорецензовані і затверджені на засіданні Вченої Ради ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України», а також погоджені рішенням етичної комісії інституту (протокол №2 від 22.02.2007 р.). Анкетування респондентів проводилося безпосередньо дисертантом. 

В опитуванні з вивчення структури і обсягів інформаційних потоків та інформаційних потреб на різних рівнях управління охороною здоров’я прийняли участь 250 керівників органів управління охороною здоров’я України, з них 19 – обласного, 161 – районного і 70 – міського рівнів управління.
Розподіл респондентів за регіонами представлений наступним чином:  Волинська та Луганська області – 6%, Донецька – 10,4%, Житомирська – 10%, Закарпатська – 6,4%, Запорізька – 7,2%, Івано-Франківська – 2,8%, м. Київ – 3,2%,  Кіровоградська – 8,8%, Львівська – 8,4%, Одеська – 4,4%, Полтавська – 0,8%, Рівненська – 2,8%, м. Севастополь – 0,4%, Тернопільська – 7,2%, Херсонська – 5,2%, Хмельницька – 5,6%, Черкаська – 4%, Чернігівська – 0,4%. 

Розрахунки обсягів вибірки дослідження проведено з використанням  загальноприйнятої у медичній статистиці формули: 
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де N – чисельність генеральної сукупності;

n – чисельність вибіркової сукупності, необхідне число спостережень;

( 2 – середньоквадратичне відхилення (дисперсія 0,25); 

t – довірчий коефіцієнт (дорівнює 2); 

Δ – гранична похибка вибірки (0,05, що забезпечує достовірність результатів в 95 випадках зі 100 із граничної похибкою ±5%).

Чисельність генеральної сукупності для регіонального рівня становить 27 осіб, для районного – 492, міського (бралися до уваги міста обласного підпорядкування) – 168. Таким чином, обсяги вибіркової сукупності складають 19, 161 і 70 осіб для кожного з рівнів відповідно. Отже вибірка, яка бралася до обробки, є репрезентативною.

Кожна повернута респондентом анкета перевірена на придатність до статистичної обробки. Анкети, які не відповідали вимогам опитування (порушення інструкцій заповнення анкет, неповне внесення даних, відповіді, що взаємовиключають одна одну, тощо) визнані непридатними для статистичної обробки. Всі дані з придатних для обробки анкет вносились до відповідних статистичних таблиць, побудованих в програмі Mіcrosoft Excel. Для аналізу одержаних даних використовувався пакет прикладної програми Statіstіca 6.1.

При розробці програми соціологічного дослідження враховувались методичні принципи її створення. Основне завдання проведеного соціологічного дослідження відповідало його цільовій установці. При цьому використовувалась безповоротна випадкова вибірка, тобто кожний респондент заповнював анкету тільки один раз. 

У проведеному дослідженні застосовувалось два типи методів статистичного аналізу: представлення (опис) дослідження та пояснення одержаних фактів (встановлення зв’язків між типами відповідей на запитання анкети, оцінка характеру та спрямованості цих зв’язків та залежностей між даними).

Програма дослідження включала етап визначення генеральної сукупності та вибіркової сукупності як мікромоделі першої.

Зв’язок об’єкта дослідження з одиницею спостереження такий:


Цей метод статистичного аналізу спрямований на пошук причинно-наслідкових відношень у проблемі і ґрунтується на статистичних методах множинного аналізу (порівняльний аналіз тривимірних розподілів). При обробці статистичного матеріалу для відповіді на питання: чи узгоджуються результати експерименту з гіпотезою про те, що вибіркові дані підпорядковані такому ж закону розподілу, що і генеральна сукупність, використовувався критерій узгодженості λ Пірсона. Він дозволяє порівняти емпіричний і припустимий теоретичний розподіл.

П’ятий, заключний, етап виконання роботи полягав в узагальненні результатів попередніх етапів дослідження, науковому обґрунтуванні, розробці та оцінці ефективності функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації, а також в обрахуванні необхідних видатків на фінансування для створення системи інформаційного забезпечення на рівні госпітального округу.
З метою визначення прийнятності обґрунтованих заходів на цьому етапі проведено соціологічне дослідження із залученням експертної групи – 50 осіб. Експертна міжсекторальна група створювалася з урахуванням міжнародних вимог до створення таких груп. Експертами виступили: спеціалісти в області інформатизації охорони здоров’я – 11 осіб; науковці з соціальної медицини – 5 осіб; організатори охорони здоров’я – 24 особи (3 – МОЗ України, 8 – регіонального рівня управління, 5 – територіального рівня управління, 8 – керівники закладів охорони здоров’я); практичні лікарі – 10 осіб. Із експертів було 5 докторів наук, 16 кандидатів наук, 29 організаторів охорони здоров’я та практикуючих лікарів вищої категорії.

Для проведення експертного опитування розроблена спеціальна анкета (додаток А-4), яка складалась з паспортної частини та семи запитань. Відповіді формувались за 10-ти бальною шкалою: найбільший рівень оцінки запропонованої інновації – 10 балів, найменший – нуль балів». Для їх обробки застосовувався альтернативний аналіз, який включав розрахунки абсолютних та відносних величин. Результати дослідження підлягали статистичній обробці даних, також здійснювався їх аналіз і пояснення одержаних результатів.

Відомо, чим менший коефіцієнт варіації, тим більша ступінь узгодженості думок експертів, яка вважається низькою, якщо коефіцієнт варіації становить більше, ніж 20%, середньою – 10–20% та високою – менше ніж 10%. 

При проведенні аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкта, що вивчається, сприяє вивченню його якісних характеристик та практичної цінності.

Таким чином, структура дослідження включала: систематизоване подання й опис первинної інформації, виявлення соціальних фактів та закономірностей; узагальнення одержаних результатів у загальних висновках дослідження. 

Методичною основою теорії системи є системна методологія, складовими якої є системний підхід і системний аналіз. Системний аналіз застосовувався під час виконання роботи для вирішення прикладних, практичних завдань і розглядався як метод системного підходу. Системний підхід розглядався в ході проведення дослідження як метод і процес дослідження і став основою даного дисертаційного дослідження.

На основі зазначеного механізму з використанням системного підходу та аналізу і методу концептуального моделювання обґрунтовано модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації.
Впровадження результатів дослідження проводилося на етапах виконання дисертаційної роботи на всіх рівнях управління: державному, галузевому, регіональному та рівні закладів охорони здоров’я. Матеріали дисертаційного дослідження широко висвітлені в науковій літературі.
Отже, при виконанні даної дисертаційної роботи використовувалися сучасні методи наукового дослідження (системного підходу, статистичний, соціологічний, бібліосемантичний, концептуального моделювання) в обсягах, які забезпечили одержання репрезентативних результатів і дозволили зробити об’єктивні висновки, використання яких дозволило досягти мету дослідження.

РОЗДІЛ 3

ХАРАКТЕРИСТИКА РЕСУРСНОЇ БАЗИ ІНФОРМАТИЗАЦІЇ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В РЕГІОНАЛЬНОМУ АСПЕКТІ
3.1 Забезпеченість закладів охорони здоров’я системи охорони здоров’я МОЗ України комп’ютерною технікою та інформаційно-аналітичними системами

На першому етапі дослідження вивчено та проаналізовано рівень забезпечення закладів/підрозділів ПМСД ПК у відповідності до кількості працюючих в регіонах лікарів первинної ланки медичної допомоги. Отримані в ході дослідження результати наведені в табл. 3.1.

Таблиця 3.1

Забезпеченість закладів охорони здоров’я первинного рівня надання 

медичної допомоги ПК, % до кількості лікарів

	Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	0,1
	0,1
	0,1

	Вінницька
	1,1
	2,1
	13,5

	Волинська
	2,4
	3,0
	3,4

	Дніпропетровська 
	2,9
	3,2
	4,1


	Донецька 
	3,5
	4,4
	5,0

	Житомирська 
	1,7
	2,0
	2,2

	Закарпатська 
	5,9
	5,8
	5,8

	Запорізька 
	0,1
	0,1
	0,1

	Івано-Франківська 
	4,4
	4,8
	5,1

	Київська 
	0,7
	0,8
	1,0

	Кіровоградська 
	0,5
	0,6
	0,8

	Луганська 
	3,7
	4,7
	5,3

	Львівська 
	3,7
	4,1
	4,7

	Миколаївська 
	2,1
	2,4
	2,9

	Одеська 
	1,7
	1,8
	2,2

	Полтавська 
	0,3
	1,1
	1,9

	Рівненська 
	0,2
	0,1
	0,2

	Сумська 
	1,8
	2,7
	3,6

	Тернопільська 
	0,2
	0,1
	1,2

	Харківська 
	3,4
	3,4
	3,5

	Херсонська 
	0,9
	1,1
	1,8


Продовження табл. 3.1
	Хмельницька 
	1,9
	2,0
	1,9

	Черкаська 
	2,1
	2,0
	2,7

	Чернівецька 
	2,0
	1,7
	1,9

	Чернігівська 
	0,8
	1,1
	1,6

	м. Київ
	2,0
	2,1
	2,8

	м. Севастополь
	1,6
	2,1
	2,1

	Усього
	1,9
	2,2
	3,0


З наведених в табл. 3.1 даних видно, що в цілому в Україні за роки дослідження забезпеченість ПК закладів охорони здоров’я первинного рівня надання медичної допомоги ПК збільшилася в 1,6 разу і склала 3,0%. При цьому найвищий рівень забезпеченості закладів охорони здоров’я первинного рівня надання медичної допомоги ПК зареєстровано в Вінницькій (13,5%), Закарпатській (5,8%) та Луганській (5,3%) областях, а найнижчий, менше одного відсотка, в АР Крим та Запорізькій і Рівненській областях.

Різниця граничних показників рівня забезпеченості ПК ЗОЗ первинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни становить 7,5 (р≥0,05) разу.

Далі вивчався рівень доступу закладів охорони здоров’я первинного рівня надання медичної допомоги до мережі Інтернет. Рівень доступу до мережі Інтернет встановлювався із числа закладів охорони здоров’я, які комп’ютеризовано. Отримані в ході дослідження дані наведено в табл. 3.2.

Таблиця 3.2

Забезпеченість ЗОЗ первинного рівня доступом до мережі Інтернет, %

	 Адміністративна територія
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	0,9
	1,1
	1,8

	Вінницька
	0,0
	100,0
	100,0

	Волинська
	0,4
	0,5
	0,6

	Дніпропетровська 
	0,4
	1,0
	1,1

	Донецька 
	0,7
	0,9
	1,2

	Житомирська 
	2,1
	2,4
	2,5

	Закарпатська 
	4,1
	6,4
	10,3

	Запорізька 
	0,2
	0,2
	0,2

	Івано-Франківська 
	0,9
	1,7
	2,3

	Київська 
	1,0
	1,1
	1,3


Продовження табл. 3.2
	Кіровоградська 
	0,5
	0,7
	0,8

	Луганська 
	9,9
	9,0
	10,4

	Львівська 
	1,5
	2,0
	2,8

	Миколаївська 
	1,3
	2,3
	2,5

	Одеська 
	3,1
	3,8
	4,1

	Полтавська 
	2,2
	2,9
	3,6

	Рівненська 
	0,5
	0,5
	0,6

	Сумська 
	0,1
	0,1
	2,6

	Тернопільська 
	0,3
	0,9
	0,9

	Харківська 
	86,6
	100,0
	100,0

	Херсонська 
	4,1
	4,6
	4,9

	Хмельницька 
	1,0
	1,0
	1,0

	Черкаська 
	6,0
	6,0
	6,6

	Чернівецька 
	1,9
	2,7
	4,0

	Чернігівська 
	1,2
	1,7
	2,0

	м. Київ
	0,1
	0,9
	1,3

	м. Севастополь
	2,7
	2,7
	3,0

	Усього
	4,9
	9,8
	10,1


З даних, що наведені в табл. 3.2 видно, що всі комп’ютеризовані заклади охорони здоров’я первинного рівня надання медичної допомоги мають доступ до мережі Інтернет в Вінницькій та Харківській областях, а найнижчі, менше одного відсотка, в Волинській, Запорізькій та Рівненській областях. В цілому по Україні рівень доступності до мережі Інтернет за роки дослідження збільшився в 2,06 разу і склав в 2012 р. 10,1%.

Різниця граничних показників рівня забезпеченості доступу до мережі Інтернет ЗОЗ первинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни є достовірною і становить 166,7 разу.

Наступним кроком дослідження було вивчення забезпеченість ПК медичного персоналу закладів медичної допомоги вторинного рівня медичної допомоги. Вивчення проводилося шляхом забезпеченості ПК структурних підрозділів ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги. Отримані результати наведено в табл. 3.3.

Таблиця 3.3

Забезпеченість ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги ПК, 
% до кількості структурних підрозділів 

	 Адміністративна територія
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	10,4
	12,0
	14,6

	Вінницька
	1,9
	3,0
	3,1

	Волинська
	6,9
	8,0
	8,8

	Дніпропетровська 
	6,9
	8,1
	9,4

	Донецька 
	7,9
	8,0
	8,4

	Житомирська 
	4,6
	4,2
	5,1

	Закарпатська 
	4,8
	5,3
	7,1

	Запорізька 
	4,3
	4,6
	4,8

	Івано-Франківська 
	3,6
	3,8
	4,1

	Київська 
	4,4
	5,0
	5,4

	Кіровоградська 
	4,3
	4,6
	5,2

	Луганська 
	6,2
	8,5
	7,8

	Львівська 
	3,8
	4,1
	4,7

	Миколаївська 
	2,7
	3,4
	4,0

	Одеська 
	3,0
	3,1
	3,9

	Полтавська 
	3,1
	3,3
	3,7

	Рівненська 
	3,8
	4,0
	4,9

	Сумська 
	6,8
	7,6
	8,0

	Тернопільська 
	0,4
	0,3
	1,2

	Харківська 
	6,4
	6,5
	6,7

	Херсонська 
	0,9
	1,1
	1,8

	Хмельницька 
	6,3
	7,6
	7,7

	Черкаська 
	4,0
	4,2
	4,1

	Чернівецька 
	1,4
	2,0
	2,1


	Чернігівська 
	7,6
	7,7
	7,9

	м. Київ
	7,1
	7,1
	7,3

	м. Севастополь
	9,3
	9,9
	10,7

	Усього
	4,9
	5,4
	6,0


Отримані в ході дослідження дані (табл. 3.3) вказують на те, що в цілому в системі охорони здоров’я МОЗ України забезпеченість ПК ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги збільшилася в 1,22 разу і склала в 2012 р. 6,0%. Найвищі рівні забезпеченості ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги комп’ютерною технікою зареєстровано в АР Крим (14,6%), м. Севастополі (10,7%), Дніпропетровській (9,4%) області, Тернопільській (1,2%), Херсонській (1,8%), Чернівецькій (2,1%) областях. Різниця граничних показників рівня забезпеченості ПК ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни становить 12,2 (р≥0,01) разу.

 У відповідності до програми дослідження далі вивчалося питання доступу ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги до мережі Інтернет. Отримані результати наведено в табл. 3.4.

Таблиця 3.4

Забезпеченість ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги доступом до мережі Інтернет, %

	Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	54,4
	54,4
	72,5

	Вінницька
	100,0
	100,0
	100,0

	Волинська
	62,7
	72,0
	76,0

	Дніпропетровська 
	77,2
	79,4
	80,0

	Донецька 
	82,5
	100,0
	100,0

	Житомирська 
	69,4
	75,6
	78,9

	Закарпатська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Запорізька 
	100,0
	100,0
	100,0

	Івано-Франківська 
	62,1
	69,6
	73,5

	Київська 
	90,7
	96,2
	96,2

	Кіровоградська 
	70,0
	90,0
	92,0

	Луганська 
	38,8
	52,6
	53,4

	Львівська 
	50,4
	56,9
	59,3

	Миколаївська 
	55,4
	59,7
	69,1

	Одеська 
	72,7
	77,6
	80,3

	Полтавська 
	66,9
	70,0
	74,5


	Рівненська 
	34,4
	34,4
	100,0

	Сумська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Тернопільська 
	74,4
	80,1
	89,0

	Харківська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Херсонська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Хмельницька 
	90,3
	93,3
	96,4

	Черкаська 
	87,0
	80,0
	72,2

	Чернівецька 
	100,0
	100,0
	100,0

	Чернігівська 
	100,0
	100,0
	100,0

	м. Київ
	100,0
	100,0
	100,0

	м. Севастополь
	100,0
	100,0
	100,0

	Усього
	79,2
	83,0
	87,5


Згідно даних, що наведені в табл. 3.4 видно високий рівень доступності закладів охорони здоров’я вторинного рівня медичної допомоги до мережі Інтернет. Так, ЗОЗ 12 адміністративних територій (44,4%) мають повний доступ до мережі Інтернет. Найнижчі рівні доступу ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги до мережі Інтернет зафіксовані в Луганській (53,4%), Львівській (59,3%) та Миколаївській (69,1%) областях.

 Різниця граничних показників рівня забезпеченості доступу до мережі Інтернет ЗОЗ вторинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни є достовірною і становить 1,87 разу.

 Отримані дані щодо забезпеченості ПК ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги наведено в табл. 3.5.

Таблиця 3.5

Забезпеченість ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги ПК, 
% до кількості структурних підрозділів

	Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	13,4
	15,3
	16,9

	Вінницька
	15,1
	17,0
	17,8

	Волинська
	6,7
	16,3
	15,9

	Дніпропетровська 
	31,2
	35,6
	28,6

	Донецька 
	27,9
	33,7
	40,1

	Житомирська 
	19,6
	19,9
	21,7

	Закарпатська 
	19,2
	23,5
	24,8

	Запорізька 
	8,6
	9,3
	9,5

	Івано-Франківська 
	11,4
	12,7
	12,8

	Київська 
	12,7
	14,5
	15,5

	Кіровоградська 
	18,8
	20,1
	21,3

	Луганська 
	14,2
	19,0
	21,1

	Львівська 
	10,8
	13,2
	13,7

	Миколаївська 
	9,7
	11,3
	12,1

	Одеська 
	19,1
	21,0
	21,6

	Полтавська 
	12,9
	13,6
	13,9

	Рівненська 
	11,9
	12,8
	14,4

	Сумська 
	17,8
	19,8
	20,0

	Тернопільська 
	0,8
	0,4
	1,3

	Харківська 
	21,8
	21,8
	21,9

	Херсонська 
	20,5
	22,4
	23,0


Продовження табл. 3.5
	Хмельницька 
	11,8
	12,6
	11,5

	Черкаська 
	13,4
	14,0
	14,7

	Чернівецька 
	-
	3,9
	7,6

	Чернігівська 
	19,6
	20,2
	20,1

	м. Київ
	27,2
	29,1
	29,8

	м. Севастополь
	18,0
	22,1
	22,7

	Усього
	15,3
	17,6
	18,3


За даними табл. 3.5 за період дослідження загальний рівень забезпеченості ПК ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги збільшився в 1,19 разу і в 2012 р. склав 18,3%. При цьому самий високий рівень забезпеченості ПК ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги зареєстровано в Донецькій (40,1%) і Дніпропетровській (28,65) областях та м. Києві (29,8%), а найнижчий – у Тернопільській (1,3%), Чернівецькій (7,6%) та Запорізькій (9,5%) областях.

Різниця граничних показників рівня забезпеченості ПК ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни становить 30,84 (р≥0,01) разу.

Рівень забезпеченості закладів охорони здоров’я третинного рівня надання медичної допомоги доступом до мережі Інтернет наведено в табл. 3.6.

Таблиця 3.6
Забезпеченість ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги 
доступом до мережі Інтернет, %

	Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	97,8
	100,0
	97,4

	Вінницька
	100,0
	100,0
	100,0

	Волинська
	100,0
	100,0
	100,0

	Дніпропетровська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Донецька 
	100,0
	100,0
	100,0

	Житомирська 
	80,3
	82,9
	87,0

	Закарпатська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Запорізька 
	100,0
	100,0
	100,0

	Івано-Франківська 
	77,9
	82,0
	84,4

	Київська 
	89,3
	92,9
	100,0

	Кіровоградська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Рівеньська 
	60,0
	93,2
	97,1


Продовження табл. 3.6
	Львівська 
	92,9
	96,4
	96,4

	Миколаївська 
	72,5
	80,4
	82,4

	Одеська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Полтавська 
	93,2
	95,0
	97,2

	Рівненська 
	72,1
	77,0
	79,5

	Сумська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Тернопільська 
	69,4
	77,0
	78,6

	Харківська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Херсонська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Хмельницька 
	93,1
	93,1
	100,0

	Черкаська 
	29,2
	40,0
	32,0

	Чернівецька 
	100,0
	100,0
	100,0

	Чернігівська 
	100,0
	100,0
	100,0

	м. Київ
	100,0
	100,0
	100,0

	м. Севастополь
	100,0
	100,0
	100,0

	Усього
	89,9
	93,0
	93,8


Згідно даних табл. 3.6 мається високий рівень забезпеченості закладів охорони здоров’я третинного рівня надання медичної допомоги доступом до мережі Інтернет. У 17 (62,96%) адміністративних територіях ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги забезпечені доступом до мережі Інтернет. Найнижчі рівні забезпечені доступом до мережі Інтернет ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги мають в Тернопільській (78,6%) та Рівненській (79,5%) областях.

Різниця граничних показників рівня забезпеченості доступом до мережі Інтернет ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни не є достовірною і становить 1,27 разу.

Далі вивчався рівень забезпеченості ПК всіх ЗОЗ системи МОЗ України. Отримані результати наведено в табл. 3.7.

Таблиця 3.7
Забезпеченість ЗОЗ системи МОЗ України ПК, %

	Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	24,0
	27,4
	31,6

	Вінницька
	18,1
	22,1
	34,4

	Волинська
	16,0
	27,3
	28,2


Продовження табл. 3.7
	Дніпропетровська 
	41,0
	46,9
	42,1

	Донецька 
	39,3
	46,1
	53,5

	Житомирська 
	25,9
	26,1
	29,0

	Закарпатська 
	29,9
	34,6
	37,7

	Запорізька 
	13,0
	13,9
	14,4

	Івано-Франківська 
	19,4
	21,3
	22,0

	Київська 
	17,7
	20,4
	21,8

	Кіровоградська 
	23,7
	25,3
	27,3

	Луганська 
	24,1
	32,2
	34,1

	Львівська 
	18,3
	21,3
	23,2

	Миколаївська 
	14,5
	17,1
	19,0

	Одеська 
	23,8
	25,9
	27,7

	Полтавська 
	16,3
	18,0
	19,5

	Рівненська 
	15,8
	17,0
	19,5

	Сумська 
	26,4
	30,1
	31,5

	Тернопільська 
	1,4
	0,8
	3,7

	Харківська 
	31,6
	31,7
	32,0

	Херсонська 
	22,3
	24,6
	26,6

	Хмельницька 
	19,9
	22,2
	21,1

	Черкаська 
	19,5
	20,2
	21,5

	Чернівецька 
	3,4
	7,6
	11,6

	Чернігівська 
	28,0
	29,0
	29,7

	м. Київ
	36,3
	38,3
	39,9

	м. Севастополь
	28,9
	34,1
	35,5

	Усього
	22,2
	25,2
	27,3


Наведені в табл. 3.7 дані вказують на те, що за період дослідження рівень забезпеченості ЗОЗ ПК в цілому в системі охорони здоров’я МОЗ України зріс в 1,23 разу і в 2012 р. склав 27,3%. Найвищі рівні забезпеченості ЗОЗ ПК встановлені в Дніпропетровській області (42,1%) та містах Києві (39,9%) та Севастополі (35,5%), а найнижчі – в Тернопільській (3,7%), Чернівецькій (11,1%) та Запорізькій (14,4%) областях.

Різниця граничних показників рівня забезпеченості ПК ЗОЗ третинного рівня надання медичної допомоги за регіонами країни становить 11,4 (р≥0,01) разу.

Далі вивчалося питання забезпеченості доступом до мережі Інтернет ЗОЗ, що забезпечені ПК серед всіх ЗОЗ системи охорони здоров’я МОЗ України. Отримані результати наведено в табл. 3.8.

Таблиця 3.8
Забезпеченість ЗОЗ всіх рівнів надання медичної допомоги 
доступом до мережі Інтернет, %
	 Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	51,0
	51,8
	57,2

	Вінницька
	66,7
	100,0
	100,0

	Волинська
	54,4
	57,5
	58,9

	Дніпропетровська 
	59,2
	60,1
	60,4

	Донецька 
	61,1
	67,0
	67,1

	Житомирська 
	50,6
	53,6
	56,1

	Закарпатська 
	68,0
	68,8
	70,1

	Запорізька 
	66,7
	66,7
	66,7

	Івано-Франківська 
	47,0
	51,1
	53,4

	Київська 
	60,3
	63,4
	65,8

	Кіровоградська 
	56,8
	63,6
	64,3

	Луганська 
	36,3
	51,6
	53,7

	Львівська 
	48,2
	51,8
	52,8

	Миколаївська 
	43,1
	47,5
	51,3

	Одеська 
	58,6
	60,5
	61,5

	Полтавська 
	54,1
	56,0
	58,4

	Рівненська 
	35,7
	37,3
	60,0

	Сумська 
	66,7
	66,7
	67,5

	Тернопільська 
	48,0
	52,7
	56,2

	Харківська 
	95,5
	100,0
	100,0

	Херсонська 
	68,0
	68,2
	68,3

	Хмельницька 
	61,5
	62,5
	65,8

	Черкаська 
	40,7
	42,0
	36,9

	Чернівецька 
	67,3
	67,6
	68,0

	Чернігівська 
	67,1
	67,2
	67,3

	м. Київ
	66,7
	67,0
	67,1

	Усього
	57,7
	61,6
	63,6


За даними табл. 3.8 за роки дослідження загальний рівень забезпеченості ЗОЗ доступом до мережі Інтернет зріс в 1,01 разу і в 2012 р. склав 63,6%. Повністю забезпечені доступом до мережі Інтернет ЗОЗ Вінницької та Харківської областей. Найнижчий рівень забезпеченості ЗОЗ доступом до мережі Інтернет зареєстровано в Черкаській (36,9%), Миколаївській (51,3%) та Львівській (52,8%) областях. 

Різниця граничних показників рівня забезпеченості доступом до мережі Інтернет ЗОЗ системи охорони здоров’я МОЗ України за регіонами країни є достовірною і становить 2,7 разу.

В ході проведення характеристики забезпеченості закладів охорони здоров’я комп’ютерною технікою були проведені розрахунки забезпеченості комп’ютерною технікою з розрахунку на одного лікаря за рівнями надання медичної допомоги в регіональному аспекті. Обрахунки зроблено для регіонів з різним рівнем забезпеченості комп’ютерною технікою. Отримані результати наведено табл. 3.9.

Таблиця 3.9

Забезпеченість лікарів ПК у 2010–2012 рр. (% закладів охорони здоров’я)

	Адміністративна територія 
	Рівень закладу, що надає медичну допомогу

	
	Первинний 
	Вторинний 
	Третинний 

	АР Крим
	0,14
	14,60
	16,87

	Вінницька
	13,48
	3,13
	17,81

	Волинська
	3,44
	8,76
	15,95

	Дніпропетровська 
	-
	-
	28,61

	Закарпатська 
	5,80
	7,09
	24,85

	Запорізька 
	0,08
	4,83
	9,52

	Київська 
	0,95
	5,39
	15,47

	Кіровоградська 
	0,77
	5,21
	21,27

	Луганська 
	5,26
	7,77
	21,08

	Львівська 
	4,71
	4,74
	13,73

	Рівненська 
	0,17
	4,90
	14,40

	Сумська 
	3,57
	7,99
	19,96

	Тернопільська 
	1,20
	1,20
	1,26

	Харківська 
	3,46
	6,66
	21,93

	Херсонська 
	-
	10,08
	22,98

	Хмельницька 
	1,94
	7,66
	11,49

	Чернівецька 
	-
	-
	7,56

	Чернігівська 
	-
	7,92
	20,15

	м. Севастополь
	-
	10,68
	-

	Усього
	3,55
	6,71
	16,83


Аналіз отриманих даних (табл. 3.9) вказує на те, що в цілому за рівнями надання медичної допомоги достовірна різна частка ЗОЗ забезпечена комп’ютерною технікою з розрахунку на кожного лікаря на первинному рівні та кожний підрозділ на вторинному та третинному рівнях надання медичною допомогою. Різниця між первинним та вторинним рівнем склала 1,89 разу, а між первинним та третинним рівнем – 4,74 разу. Різниця між вторинним та третинним рівнем склала 2,51 разу.

В регіональному аспекті на первинному рівні надання медичної допомоги найбільша частка закладів з оптимальним рівнем забезпеченості комп’ютерної технікою встановлена в Вінницькій (13,48%), Закарпатській (5,80%) та Луганській (5,26%) областях. На вторинному рівні надання медичної допомоги – АР Крим (14,60%), м. Севастополь (10,68%) та Херсонській області (10,08%), а на третинному рівні відповідно: Дніпропетровська (28,61%), Закарпатська (24,85%), Херсонська (22,98%) області.

3.2 Аналіз баз інформаційних ресурсів системи охорони здоров’я в регіональному аспекті
На початку досліджень зазначеного питання вивчено та проаналізовано доступ закладів та управлінь охорони здоров’я до мережі Інтернет. Отримані узагальненні результати наведено в табл. 3.10.

Таблиця 3.10

Забезпеченість закладів охорони здоров’я доступом до мережі Інтернет, %

	Адміністративна територія 
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	51,0
	51,8
	57,2

	Вінницька
	66,7
	100,0
	100,0

	Волинська
	54,4
	57,5
	58,9

	Дніпропетровська 
	59,2
	60,1
	60,4

	Донецька 
	61,1
	67,0
	67,1

	Житомирська 
	50,6
	53,6
	56,1

	Закарпатська 
	68,0
	68,8
	70,1

	Запорізька 
	66,7
	66,7
	66,7

	Івано-Франківська 
	47,0
	51,1
	53,4

	Київська 
	60,3
	63,4
	65,8

	Кіровоградська 
	56,8
	63,6
	64,3

	Луганська 
	36,3
	51,6
	53,7

	Львівська 
	48,2
	51,8
	52,8

	Миколаївська 
	43,1
	47,5
	51,3

	Одеська 
	58,6
	60,5
	61,5


Продовження табл. 3.10
	Полтавська 
	54,1
	56,0
	58,4

	Рівненська 
	35,7
	37,3
	60,0

	Сумська 
	66,7
	66,7
	67,5

	Тернопільська 
	48,0
	52,7
	56,2

	Харківська 
	95,5
	100,0
	100,0

	Херсонська 
	68,0
	68,2
	68,3

	Хмельницька 
	61,5
	62,5
	65,8

	Черкаська 
	40,7
	42,0
	36,9

	Чернівецька 
	67,3
	67,6
	68,0

	Чернігівська 
	67,1
	67,2
	67,3

	м. Київ
	66,7
	67,0
	67,1

	м. Севастополь
	67,6
	67,6
	67,7

	Усього
	58,0
	61,9
	63,8


Отримані в ході дослідження дані вказують на те, що тільки 63,8% закладів та управлінь охорони здоров’я мають доступ до мережі Інтернет. При цьому встановлено, що за період дослідження частка закладів та управлінь охорони здоров’я, які мають доступ до мережі Інтернет збільшилася в 1,1 разу. Встановлено, що доступ до мережі Інтернет мають всі управління охорони здоров’я: регіонального, міського, районного рівнів управління. Також вказаний доступ мають всі структурні підрозділи МОЗ України.

В 2012 р. всі за заклади охорони здоров’я мали доступ до мережі Інтернет в Вінницькій та Харківській областях. Найменший рівень забезпеченості доступом до мережі Інтернет мали заклади охорони здоров’я Черкаської області (36,7%), при чому рівень забезпеченості доступом до мережі Інтернет в даній області за роки дослідження скоротився в 1,1 разу (з 42,0% в 2011 р.). Черкаська область є єдиним регіоном в Україні де вказаний показник за роки дослідження був від’ємним.

Далі нами вивчався рівень забезпеченості закладів охорони здоров’я доступом до мережі Інтернет в розрізі регіонів за рівнями надання медичної допомоги. Дане дослідження за регіонам и проводилося вибірково (табл. 3.11).

Таблиця 3.11

Забезпеченість ЗОЗ доступом до мережі Інтернет 
за рівнем надання медичної допомоги у 2012 р., %
	Адміністративна територія 
	Рівень закладу, що надає медичну допомогу

	
	Первинний 
	Вторинний 
	Третинний 

	АР Крим
	1,76
	72,46
	97,44

	Вінницька
	100,0
	100,0
	100,0

	Волинська
	0,58
	76,0
	100,0

	Закарпатська 
	10,28
	100,0
	100,0

	Запорізька 
	0,19
	100,0
	100,0

	Київська 
	1,26
	96,23
	100,0

	Кіровоградська 
	0,82
	92,0
	100,0

	Луганська 
	10,37
	53,45
	97,14

	Львівська 
	2,80
	59,35
	96,36

	Рівненська 
	0,60
	100,0
	100,0

	Сумська 
	2,64
	100,0
	100,0

	Харківська 
	100,0
	100,0
	100,0

	Херсонська 
	-
	100,0
	100,0

	Хмельницька 
	1,02
	96,43
	100,0

	Черкаська 
	6,63
	72,22
	32,0

	Чернівецька 
	4,03
	100,0
	100,0

	Чернігівська 
	-
	100,0
	100,0

	Усього
	3,38
	83,28
	95,44


Аналіз забезпеченості закладів охорони здоров’я за рівнями надання медичної допомоги до мережі Інтернет в цілому в системі охорони здоров’я показав достовірні відмінності показника. Так, рівень забезпеченості закладів, що надають первинну допомогу (3,38%) в 24,6 разу нижчий від тих, що надають вторинну медичну допомогу (83,28%) та в 28,2 разу нижчий від тих, що надають третинну медичну допомогу (95,44%).

В ході дослідження встановлено, що ЗОЗ ПМСД Херсонської та Чернігівської областей не мають доступу до мережі Інтернет, в Вінницькій та Харківській областях такий доступ мають всі ЗОЗ ПМСД. В 4 (23,5%) регіонах доступ до мережі Інтернет має менше 1% ЗОЗ ПМСД.

Із числа ЗОЗ, які надають медичну допомогу вторинного рівня 100% доступ до мережі Інтернет маю ЗОЗ в 9 (52,9%) регіонах, а із числа тих, що надають третинну медичну допомогу таких регіонів 13 (76,5%).

Винятком із загальної тенденції щодо рівнів доступу до мережі Інтернет ЗОЗ різних рівнів надання медичної допомоги є Черкаська область, в якій ЗОЗ ПМСД мають доступ до мережі Інтернет у 6,63%, вторинної медичної допомоги 100,0%, а третинної – 32,0%.

Доступ до мережі Інтернет дозволяє не тільки оперативно обмінюватися необхідною інформацією, а і представляти населенню доні про систему охорони здоров’я регіону (для управлінь ОЗ) та ЗОЗ (для закладів охорони здоров’я). В сучасних умовах така можливість здійснюється через наявність сайту відповідного органу управління, його повноти та частоти поповнення інформацією.

Отримані в ході дослідження дані про наявність сайтів управлінь/ЗОЗ в розрізі регіонів представлено на рис. 3.1.
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Рис. 3.1. Наявність веб-сайтів закладів охорони здоров’я (2012 р.), абс.

За результатами дослідження встановлено, що у 2012 р. в системі охорони здоров’я України, крім МОЗ України, функціонував 521 веб-сайт закладів охорони здоров’я. В розрізі регіонів їх кількість має достовірні відмінності: від 2 в Житомирській до 137 – в Донецькій області. Різниця складає 68,5 разу.

З метою вивчення виконання функцій веб-сайтами з комплексного інформування населення визначеної території з питань його забезпечення медичною допомогою, профілактики захворювань, формування здорового способу життя, інформування з питань реформи охорони здоров’я країни та регіону нами проведена експертна оцінка 50 веб-сайтів щодо вивчення їх змісту та термінів поновлення інформації. Отримані результати наведено на рис. 3.2.
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1. Повна інформація про заклад охорони здоров’я
2. Наявність інформації про режим роботи лікарів поліклініки
3. Інформація про роботу діагностичної служби
4. Рекомендації про порядок звернення до лікарні
5. Інформація про права пацієнтів
6. Інформація про реформу охорони здоров’я в Україні
7. Інформація про реформу охорони здоров’я в регіоні
8. Рекомендації з профілактики захворювань
9. Показники роботи лікарні
10. Сайт не обновлявся більше ніж пів-року
Рис. 3.2. Результати експертної оцінки змісту веб-сайтів закладів охорони здоров’я України, %
Дані на рис. 3.2 вказують на необхідність підняття культури ведення веб-сайтів в системі охорони здоров’я та визначення їх функцій та порядку створення і ведення, а також навчання даному питанню відповідальних осіб.

Такий висновок ми зробили базуючись на наступному: повна інформація про заклад охорони здоров’я мається у 28,0%; наявність інформації про режим роботи лікарів поліклініки зафіксована у 22,0%; інформація про роботу діагностичної служби представлена у 24,0%; рекомендації про порядок звернення до лікарні відображені на 18,0% сайтів; інформацію про права пацієнтів мають 8,0% із числа тих, що підлягали експертній оцінці; інформація про реформу охорони здоров’я в Україні мають 12,0%, а про реформу в    регіоні – 20,0%; питання профілактики захворювань знаходять на 32,0% сайтів, показники роботи лікарні мають 16,0% із них. При цьому сайт не обновлявся більше ніж пів року у 62,0% випадків. 

Дані про наявність самостійних електронних реєстрів на регіональному рівні управління представлено в додатку Б-2.

Проведений аналіз та співставлення електронних самостійних реєстрів, які ведуться на центральному та регіональному рівнях управління показали наступне:

· жоден із регіонів не веде повного комплекту реєстрів, які ведуться на центральному рівні і постійно поповнюються інформацією із регіонів, що вказує на неповну та недостовірну інформацію в центральних реєстрах;

· до реєстрів, які ведуться практично в усіх регіонах відносяться: Національний канцер-реєстр, «Реєстр медичних, фармацевтичних та науково-педагогічних працівників системи МОЗ України», Реєстр постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС;
· в регіонах ведеться від 28 в Запорізькій, 23 Рівненській та Закарпатській областях до одного в Житомирській області.

Проведене вивчення діяльності 50 реєстрів (центральний та регіональний рівень) показало практичну закритість їх даних, навіть для наукових цілей:

· має веб-сайт тільки 14,0% із них;

· інформацію можна отримати при персональному зверненні у 16,0%;

· інформація реєстрів узагальнюється і друкується у 6,0 % випадків;

· інформація є практично закритою – 64,0 %.

Враховуючи, що найбільш розповсюдженими в системі охорони здоров’я України є такі інформаційні програми як «Медстат», «Поліклініка» та «Стаціонар» далі нами вивчено інформаційне забезпечення їх використання.

Враховуючи, що програма «Медстат» використовується Центром медстатистики МОЗ України нами вивчено та проаналізовано питання використання в регіонах країни та наявності електронного зв’язку між ЗОЗ регінів та ОІАЦ, де проводиться накопичення статистичної інформації з регіону, її обробка та аналіз і передача до Центру медичної статистики МОЗ України та органам регіональної влади. Дані про інформаційне забезпечення програми «Медстат» наведено в табл. 3.12.

Таблиця 3.12

Організаційне забезпечення діяльності інформаційно-аналітичної системи «Медстат» (2012 р.)

	Адміністративна територія
	Заклади, що використовують
	Зв’язок з сервером ОІАЦ

+ - наявний

- відсутній

	
	абс.
	%
	

	АР Крим
	-
	
	

	Вінницька
	-
	
	

	Волинська
	-
	
	

	Дніпропетровська 
	Усі ЗОЗ
	100,0
	-

	Донецька 
	-
	
	

	Житомирська 
	-
	
	

	Закарпатська 
	-
	
	

	Запорізька 
	-
	
	

	Івано-Франківська 
	-
	
	

	Київська 
	-
	
	

	Кіровоградська 
	Обласні ЗОЗ та ЦРЛ
	100,0
	-

	Луганська 
	Усі обласні ЗОЗ, ЦМЛ, ЦРЛ, РЛ, МЛ
	100,0
	+

	Львівська 
	-
	-
	-

	Миколаївська 
	-
	-
	-

	Одеська 
	40
	
	+

	Полтавська 
	-
	-
	-

	Рівненська 
	6
	
	-

	Сумська 
	1
	
	-

	Тернопільська 
	-
	-
	-

	Харківська 
	-
	-
	-

	Херсонська 
	Усі ЗОЗ вторинного та третинного рівня
	100,0
	-


Продовження табл. 3.12

	Хмельницька 
	-
	-
	-

	Черкаська 
	Усі ЗОЗ
	100,0
	-

	Чернівецька 
	-
	-
	-

	Чернігівська 
	Усі ЗОЗ
	100,0
	-

	м. Київ
	-
	-
	-

	м. Севастополь
	Усі ЗОЗ
	100,0
	-


Аналіз отриманих та наведених в табл. 3.12 даних вказує на те, що тільки в 7 (25,9%) регіонів в усіх ЗОЗ використовують галузеву стистичну программу «Медстат», 17 (62,9%) регіонів на рівні ЗОЗ її не використовують. В інших регіонах дана программа використовується незначною частиною ЗОЗ:    Сумська – 1 ЗОЗ, Рівненська – 6 ЗОЗ, Одеська – 40 ЗОЗ. При цьому тільки в      2 (7,4%) регіонах (Луганська та Одеська області) ЗОЗ мають електронний зв’язок з ОІАЦ. Таке рішення проблеми в регіонах з використання інформаційних технологій і забезпечення передачі інформації від ЗОЗ до ОІАЦ повністю нівелює стратегію інформатизації системи охорони здоров’я як складової процессу управління галуззю.

Дані про використання систем «Поліклініка» та «Стаціонар» в регіональному аспекті представлено в додатках Б-3 та Б-4.

Аналіз наведених в додатках даних вказує на те, що вказані програми використовуються в більшості областей України.

Так, программа «Поліклініка» використовується в 17 (62,96%) регіонах. При цьому усі заклади, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу її використовують тільки у 3 (11,11%) регіонах. ЗОЗ, які використовують дану программу, в її межах, мають електронний зв’язок з ОІАЦ тільки в одній (3,7%) області.

Программу «Стаціонар» використовують ЗОЗ 18 (66,67%) регіонів. Всі ЗОЗ, які надають стаціонарну допомогу забезпечені данною программою у 5 (18,52%) регіонах. Зв’язок ЗОЗ з ОІАЦ забезпечено тільки в одній (3,7%) області.

Отримані дані вказують на відсутність єдиних программ та єдиного підходу до процессу інформатизації процесів отримання, обробки та передачі інформації в системі охорони здоров’я України.

3.3 Характеристика фінансування заходів з інформатизації системи охорони здоров’я в регіональному аспекті
Відповідно до програми дослідження вивчалося та аналізувалося питання фінансування інформатизації системи охорони здоров’я в регіональному аспекті. На початку дослідження було вивчено питання загальних обсягів фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я в цілому по Україні в регіональному аспекті за період 2010–2012 рр. Отримані результати наведено в табл. 3.13.

Таблиця 3.13
Фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я 

в цілому по Україні у 2010–2012 рр. (тис. грн)

	Адміністративна територія
	Рік
	Усього

	
	2010
	2011
	2012
	

	АР Крим
	785,6
	645,1
	818,5
	2249,2

	Вінницька
	717,9
	1813,7
	6536
	9067,6

	Волинська
	323,7
	519,2
	873
	1715,9

	Дніпропетровська 
	1232,5
	2828,9
	2056,4
	6117,8

	Донецька 
	2832,3
	4369,2
	18587,4
	25788,9

	Закарпатська 
	2462,3
	629
	825,6
	3916,9

	Запорізька 
	105
	128,3
	620,2
	853,5

	Івано-Франківська 
	426,4
	792,4
	690,1
	1908,9

	Київська 
	489,1
	925,5
	652,6
	2067,2

	Кіровоградська 
	859,7
	639,3
	355,6
	1854,6

	Луганська 
	2301,0
	1937,7
	1635,3
	5874,0

	Львівська 
	3446,9
	5102,3
	3229,2
	11778,4

	Миколаївська 
	359,6
	525,2
	463,1
	1347,9

	Рівненська 
	0
	347,0
	396,7
	743,7

	Сумська 
	673,9
	1223,5
	752
	2649,4

	Тернопільська 
	515,5
	385,9
	418,1
	1319,5

	Харківська 
	2051,9
	591
	4774
	7416,9

	Херсонська 
	675,4
	593,3
	997,8
	2266,5

	Хмельницька 
	1211,4
	6364,1
	604,3
	8179,8

	Черкаська 
	0
	344,4
	431,7
	776,1

	Чернівецька 
	318,9
	212,9
	195,8
	727,6


Продовження табл. 3.13
	м. Севастополь
	144, 0
	105,5
	185,7
	435,2

	Усього
	21933,0
	31023,4
	46099,1
	99055,4


Отримані в ході дослідження результати вказують на те, що за трирічний період (2010–2012 рр.) на інформаційне забезпечення системи охорони здоров’я витрачено 99055,4 тис грн. Найбільше коштів витрачено в Донецькій – 25788,9 тис грн. та Львівській – 11778,4 тис грн. областях. По відношенню до суми витрат в країні це становить 26,0% та 11,9% відповідно. Найменше витрачено коштів в Чернівецькій (727,6 тис. грн, 0,73%), Рівненській (743,7 тис. грн, 0,75%) та Черкаській (776,1 тис. грн, 0,78%) областях.

В структурі витрат за роки дослідження найбільше коштів (46099,1 тис. грн, 46,5%) витрачено на інформатизацію охорони здоров’я в 2012 р.

Наступним кроком дослідження стало вивчення суми видатків, витрачених на інформатизацію закладів охорони здоров’я в регіонах з держаного бюджету (табл. 3.14).

Таблиця 3.14
Фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я 

з державного бюджету, тис. грн (2010–2012 рр.)

	Адміністративна територія
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	0
	0
	0

	Вінницька
	0
	0
	4892,8

	Волинська
	23,1
	11,7
	5,9

	Дніпропетровська 
	0
	0
	0

	Донецька 
	99,3
	49,1
	14146,7

	Закарпатська 
	49,2
	10,9
	0,9

	Запорізька 
	0
	0
	0

	Івано0Франківська 
	0
	0
	0

	Київська 
	185,9
	257,5
	0

	Кіровоградська 
	522,6
	470,0
	178,3

	Луганська 
	0
	0
	0

	Львівська 
	27,5
	32,0
	0

	Миколаївська 
	0
	0
	14,1

	Рівненська 
	0
	0
	11,6

	Сумська 
	0
	17,8
	3,2

	Тернопільська 
	10,2
	10,2
	0


Продовження табл. 3.14
	Харківська 
	0
	291,0
	4774,0

	Херсонська 
	19,0
	4,5
	45,8

	Хмельницька 
	578,2
	5476,1
	7,1

	Черкаська 
	0
	1,0
	0

	Чернівецька 
	0
	0
	0

	Чернігівська 
	0
	0
	0

	м. Севастополь
	0
	0
	0

	Усього
	1515,0
	6631,8
	24080,4


Загальна сума витрачених державних коштів на інформатизацію регіональних систем охорони здоров’я за три роки (2010–2012 рр.) становить 32227,2 тис. грн, що становить 32,5% від загальних витрат. Найбільше коштів було витрачено в 2012 р. – 24080,4 тис. грн, або 74,2%.

В структурі регіонів найбільшу частку державних коштів на інформатизацію охорони здоров’я витрачено в Донецькій (14146,7 тис. грн, 58,7%) та Вінницькій (4892,8 тис. грн, 20,3%) і Харківській (4774,0 тис. грн, 19,8%) областях. В 12 регіонах країни в 2012 р. державні кошти на інформатизацію системи охорони здоров’я не витрачалися.

Як складова загальних витрат далі вивчалася частка коштів місцевих бюджетів, які за роки дослідження витрачалися на інформатизацію охорони здоров’я в регіонах країни. Отримані результати наведені в табл. 3.15.

Таблиця 3.15
Фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я 

з місцевих бюджетів, тис. грн (2010–2012 рр.)

	Адміністративна територія
	Рік

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	297,8
	162,7
	405,2

	Вінницька
	528,0
	1568,3
	1154,9

	Волинська
	225,7
	369,4
	540,4

	Дніпропетровська 
	756,3
	1847,1
	1934,3

	Донецька 
	1708
	1214,6
	2731,1

	Закарпатська 
	2265,6
	618,1
	824,7

	Запорізька 
	25,0
	29,5
	453,5

	Івано-Франківська 
	168,7
	446,0
	298,2

	Київська 
	162,6
	374,2
	392,3

	Кіровоградська 
	177,5
	115,0
	72,7


Продовження табл. 3.15
	Луганська 
	1944,9
	1507,6
	1308,2

	Львівська 
	2200,9
	4683,4
	2768,4

	Миколаївська 
	359,6
	328,6
	293,3

	Рівненська 
	0
	190,0
	160,1

	Сумська 
	473,0
	970,6
	497,6

	Тернопільська 
	439,8
	194,2
	253,4

	Харківська 
	120,3
	0
	0

	Херсонська 
	338,4
	310,9
	514,5

	Хмельницька 
	492,8
	622,3
	402,0

	Черкаська 
	0
	232,2
	386,8

	Чернівецька 
	221,6
	112,3
	114,8

	Чернігівська 
	0
	0
	0

	м. Севастополь
	29,4
	34,3
	36,8

	Усього
	12935,9
	15931,3
	15543,2


Отримані в дослідженні та наведені в табл. 3.15 дані та їх аналіз показали, що найбільша частка коштів місцевих бюджетів витрачалася на інформатизацію охорони здоров’я в 2011 р. (15931,3 тис. грн, 35,9%). А всього за період дослідження витрачена сума в розмірі 44410,4 тис. грн. В 2012 р. найбільша сума коштів із місцевих бюджетів витрачена в Львівській (2768,4 тис. грн), Донецькій (2731,1 тис. грн) Дніпропетровській (1934,3 тис. грн) та Луганській (1308,2 тис. грн) областях. В структурі загальних витрат за регіонами це становить 17,8%, 17,6%, 12,4%, 8,4% відповідно.
Наступним кроком дослідження було вивчення обсягів фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я в регіонах з інших (позабюджетних) джерел, які не заборонені Законодавством України. Отримані та наведені в табл. 3.16 результати вказують на скорочення рівнів позабюджетного фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я. Так, найбільша сума позабюджетних коштів витрачена на вказані заходи в 2011 р. (8460,3 тис. грн), а найменша (6475,4 тис. грн) в 2012 р., що відповідно становить 37,7% та 28,9% від суми позабюджетних витрат (22417,9 тис. грн) за період дослідження.

Таблиця 3.16
Фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я з інших джерел,

 тис. грн (2010–2012 рр.)

	Адміністративна територія
	Рік 

	
	2010
	2011
	2012

	АР Крим
	487,8
	482,4
	413,3

	Вінницька
	189,9
	245,4
	488,3

	Волинська
	74,9
	138,1
	326,7

	Дніпропетровська 
	476,2
	981,8
	122,1

	Донецька 
	1025
	3105,5
	1709,6

	Закарпатська 
	147,5
	0
	0

	Запорізька 
	80,0
	98,8
	166,7

	Івано-Франківська 
	257,8
	346,4
	391,8

	Київська 
	140,6
	293,8
	260,3

	Кіровоградська 
	159,6
	54,3
	104,6

	Луганська 
	356,1
	430,1
	327,1

	Львівська 
	1218,5
	386,9
	460,8

	Миколаївська 
	0
	196,6
	155,7

	Рівненська 
	0
	157,0
	225,0

	Сумська 
	200,9
	235,1
	251,2

	Тернопільська 
	65,5
	181,5
	164,7

	Харківська 
	1931,6
	300,0
	0

	Херсонська 
	318,0
	277,9
	437,5

	Хмельницька 
	140,4
	265,7
	195,2

	Черкаська 
	0
	111,2
	44,9

	Чернівецька 
	97,3
	100,6
	81,0

	Чернігівська 
	0
	0
	0

	м. Севастополь
	114,6
	71,2
	148,9

	Усього
	7482,2
	8460,3
	6475,4


В 2012 р. серед регіонів країни найактивніше залучали позабюджетні кошти на інформатизацію охорони здоров’я наступні області: Донецька (1709,6 тис. грн), Вінницька (488,3 тис. грн), Львівська (460,8 тис. грн), в трьох регіонах позабюджетні кошти для процесів інформатизації охорони здоров’я не залучались.

Таким чином, базуючись на отриманих результатах, можна говорити про різний рівень пріоритетності комп’ютеризації та інформатизації закладів охорони здоров’я для керівництва регіонів та керівників системи охорони здоров’я в розрізі регіонів, що полягає в рішенні питань фінансування такого вкрай важливого та пріоритетного напрямку розвитку охорони здоров’я. 

3.4 Ставлення медичних працівників до інформатизації охорони здоров’я

Далі наводимо результати соціологічного дослідження серед медичних працівників, проведеного за методикою, що представлена в другому розділі, з метою вивчення рівня їх уміння користуватися ПК, їх ставлення до процесу комп’ютеризації робочого місця та готовності активно впроваджувати елементи інформатизації в систему охорони здоров’я. Отримані в ході соціологічного дослідження результати наведено в табл. 3.17.

Таблиця 3.17

Результати соціологічного дослідження серед медичних працівників, %
	Показник
	Лікарі 

n=400
	Медичні сестри n=400

	
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m

	Наявність ПК на робочому місці
	58
	14,5±1,8
	19
	4,8±1,1

	Наявність ПК в структурному підрозділі
	204
	51,0±2,5
	123
	30,8±2,3

	Використання ПК в професійній діяльності
	173
	43,3±2,5
	54
	13,5±1,7

	На роботі мається доступ до мережі Інтернет
	137
	34,3±2,4
	46
	11,5±1,6

	Використання мережі Інтернет 
в професійній діяльності
	93
	23,3±2,1
	31
	7,8±1,3

	Вміють користуватися ПК
	354
	88,5±1,6
	327
	81,8±1,9

	Використання ПК забезпечує

	Полегшує працю
	211
	52,8±2,5
	203
	50,8±2,5

	Потребує додаткового часу
	98
	24,5±2,2
	179
	44,8±2,5

	Можливість термінового отриманні необхідної інформації
	187
	46,8±2,5
	59
	14,8±1,8

	Готовність до комп’ютеризації виробничих процесів

	Готові використовувати самостійно
	192
	48,0±2,5
	94
	23,5±2,1

	Готові при роботі оператора
	97
	24,3±2,1
	52
	13,0±1,7

	Готові при економічному стимулюванні
	47
	11,8±1,6
	174
	43,5±2,5

	Категорично проти
	33
	8,3±1,4
	39
	9,8±1,5

	Не визначилися
	31
	7,8±1,3
	41
	10,3±1,5


Результати проведеного соціологічного дослідження (табл. 3.17) вказують на низький рівень забезпеченості лікарів та медичних сестер ПК на робочому місці (14,5±1,8% та 4,8±1,1% відповідно) та доступом до мережі Інтернет (34,25±2,4% та 11,5±1,6% відповідно), а звідси і низьким рівнем їх використання в професійній діяльності. При цьому вміють користуватися ПК тільки 88,5±1,6% опитаних лікарів та 81,8±1,9% медичних сестер. 

Із опитаних лікарів 52,8±2,5% вважає, що використання в професійній роботі її полегшує, 24,5±2,2% – потребує додаткового часу, а 46,8±2,5% – дає можливість термінового отримання необхідної інформації. Серед медичних сестер так вважає відповідно: 50,8±2,5%, 44,8±2,5% та 14,8±1,8% опитаних.

В результаті дослідження встановлено, що 48,0±2,5% лікарів та 23,5±2,1% медичних сестер готові самостійно використовувати в професійній діяльності ПК, а 11,8±1,6% лікарів та 43,5±2,5% медичних сестер готові при економічному стимулюванні даного процесу.

Проти комп’ютеризації виробничих процесів виступило 8,3±1,4% лікарів та 9,8±1,5% медичних сестер.

Висновки за розіділом
1. В ході дослідження встановлено низький рівень забезпеченості ЗОЗ первинного та вторинного рівів надання медичної допомоги комп’ютерною технікою та ЗОЗ первинного рівня доступом до мережі Інтернет. При цьому доступ до мережі Інтернет ЗОЗ вторинного рівня є достовірно вищим, ніж ЗОЗ первинного рівня.
2.  ЗОЗ третинного рівня значно краще, але недостатньо, забезпечені комп’ютерною технікою з регіональною різницею майже в 30 разів. Доступ до мережі Інтернет в ЗОЗ третинного рівня, які комп’ютеризовані, сягає 80,0%.
3. Елементом інформатизації є наявність та наповнення веб-сайтів, зміст яких є недосконалим. В ході дослідження встановлено, що їх мають практично усі управління охорони здоров’я та до 12,0% ЗОЗ.
4. Галузева статистична програма «Медстат» використовується в ЗОЗ 7 регіонів (25,9%), при цьому тільки 2 (7,4%) ЗОЗ мають зв’язок з ОІАЦ.
5. Фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я проводиться з усіх дозволених законодавством джерел: державного та місцевих бюджетів, позабюджетним коштом, але нерівномірно за регіонами.
6. Результати соціологічного дослідження показали низький рівень використання медичними працівниками інформаційних технологій в професійній діяльності.
Основні результати опубліковані в [174–185].
РОЗДІЛ 4

CТРУКТУРА ТА ОБСЯГИ ІНФОРМАЦІЙНИХ ПОТОКІВ

Й ІНФОРМАЦІЙНИХ ПОТРЕБ НА РІЗНИХ РІВНЯХ УПРАВЛІННЯ 

ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

4.1 Взаємодія органів управління охорони здоров’я з іншими установами/організаціями

При проведенні даного розділу дослідження ставилося за мету визначити характер та предмет співпраці різних рівнів управління охорони здоров’я із центральними органами влади, органами місцевого самоврядування, науковими установами МОЗ и АМН України, громадськими організаціями, відомчими медичними закладами і приватним сектором. Отримані в ході дослідження результати наведено в табл. 4.1 та 4.2.

Регіональні органи управління охорони здоров’я підтримують тісну співпрацю із МОЗ України, органами виконавчої влади та органами місцевого самоврядування. Предметом співпраці є питання організації медичної допомоги населенню (з урахуванням тісної співпраці та час від часу – 78,9±2,6%, 52,6±3,2% і 52,6±3,2% відповідно), фінансово-економічної діяльності (73,7±2,8%, 47,4±3,2% і 47,4±3,2%) та кадрового забезпечення (78,9±2,6%, 47,4±3,2% і 42,1±3,1%). 

З Верховною Радою України та Кабінетом Міністрів України здійснюються контакти за напрямом нормативно-правового забезпечення, однак більшість з них – час від часу. Крім того, вирішуються питання організації медичної допомоги населенню (26,3±2,8% і 36,8±3,1%) і фінансово-економічної діяльності (26,3±2,8% і 31,6±2,9% відповідно).

Недостатньо налагоджена співпраця з науковими установами, адміністрацією Президента України і приватними установами/організаціями. Наукові установи МОЗ України, АМН України та інші задіяні у роботі за напрямами наукової діяльності (57,9±3,1%, 57,9±3,1% і 21,1±2,6%), організації медичної допомоги населенню (47,4±3,2%, 52,6±3,2% і 15,8±2,3%), впровадження інформаційних технологій (36,8±3,1%, 42,1±3,1% і 21,1±2,6%).

Таблиця 4.1 

Характеристика взаємодії регіональних органів управління охорони здоров’я 

з органами управління різного рівня, %

	Напрями
	Верховна Рада України
	Адміністрація Президента України
	Кабінет Міністрів України
	Органи виконавчої влади
	МОЗ України
	Органи місцевого самоврядування

	
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-годжена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-годжена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-годжена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-годжена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-годжена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-годжена

	Організація медичної допомоги населенню
	5,3±

1,4
	21,1±

2,6
	10,5±

1,9
	-
	21,1±

2,6
	15,8±

2,3
	10,5±

1,9
	26,3±

2,8
	21,1±

2,6
	52,6±

3,2
	-
	-
	63,2±

3,1
	15,8±

2,3
	-
	52,6±

3,2
	-
	-

	Санітарно-епідеміоло-гічне забезпечення
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	31,6±

2,9
	-
	
	52,6±

3,2
	5,3±
1,4
	
	31,6±

2,9
	-
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	-
	21,1±

2,6
	
	-
	10,5±

1,9
	
	10,5±

1,9
	5,3±
1,4
	
	42,1±

3,1
	-
	
	63,2±

3,1
	-
	
	36,8±

3,1
	-
	

	Медико-соціальна експертиза
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5± 1,9
	
	21,1±

2,6
	-
	
	52,6±

3,2
	-
	
	15,8±

2,3
	-
	

	Фінансово-економічна діяльність
	-
	26,3±

2,8
	
	-
	15,8± 2,3
	
	10,5±

1,9
	21,1±

2,6
	
	47,4±

3,2
	-
	
	63,2±

3,1
	10,5±

1,9
	
	36,8±

3,1
	10,5±

1,9
	

	Кадрове забезпечення
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	10,5± 1,9
	
	5,3±
1,4
	10,5± 1,9
	
	47,4±

3,2
	-
	
	68,4±

2,9
	10,5±

1,9
	
	36,8±

3,1
	5,3±
1,4
	

	Наукова діяльність
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	
	5,3±
1,4
	-
	
	36,8±

3,1
	-
	
	5,3±
1,4
	-
	

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	31,6±
2,9
	-
	
	52,6±

3,2
	-
	
	36,8±

3,1
	-
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	36,8±

3,1
	-
	
	57,9±

3,1
	5,3±
1,4
	
	21,1±

2,6
	-
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	-
	15,8±

2,3
	
	-
	15,8±

2,3
	
	5,3±
1,4
	15,8±

2,3
	
	42,1±

3,1
	-
	
	63,2±

3,1
	-
	
	42,1±

3,1
	5,3±
1,4
	

	Медична статистика
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	
	26,3±

2,8
	-
	
	68,4±

2,9
	5,3±
1,4
	
	10,5±

1,9
	-
	

	Інформаційні технології
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	
	15,8±

2,3
	-
	
	63,2±

3,1
	-
	
	15,8±

2,3
	-
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	-
	10,5±

1,9
	
	21,1±

2,6
	-
	
	52,6±

3,2
	5,3±
1,4
	
	15,8±

2,3
	-
	

	Нормативно-правове забезпечення
	5,3±

1,4
	57,9±

3,1
	
	5,3±
1,4
	15,8±

2,3
	
	10,5±

1,9
	21,1±

2,6
	
	31,6±

2,9
	5,3±
1,4
	
	47,4±

3,2
	5,3±
1,4
	
	15,8±

2,3
	10,5±

1,9
	




Таблиця 4.2 

Характеристика взаємодії регіональних органів управління охорони здоров’я з науковими установами, громадськими організаціями, відомчими та приватними закладами охорони здоров’я, %

	Напрям
	Наукові установи МОЗ України
	Наукові установи АМН України
	Інші наукові установи
	Громадські організації
	Відомчі медичні заклади
	Приватні установи/ організації/ заклади

	
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена

	Організація медичної допомоги населенню
	10,5±

1,9
	36,8±

3,1
	5,3±
1,4
	5,3±

1,4
	47,4±

3,2
	5,3±
1,4
	5,3±
1,4
	10,5±1,9
	26,3±

2,8
	15,8±

2,3
	5,3±
1,4
	5,3±
1,4
	42,1±3,1
	21,1±2,6
	10,5±

1,9
	-
	31,6±

2,9
	5,3±
1,4

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	5,3±

1,4
	-
	
	-
	5,3±
1,4
	
	5,3±
1,4
	-
	
	10,5±

1,9
	-
	
	10,5±1,9
	15,8±2,3
	
	-
	5,3±
1,4
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	5,3±

1,4
	5,3±
1,4
	
	-
	10,5±

1,9
	
	5,3±
1,4
	5,3±

1,4
	
	31,6±

2,9
	31,6±

2,9
	
	26,3±2,8
	15,8±2,3
	
	-
	15,8±

2,3
	

	Медико-соціальна експертиза
	-
	5,3±
1,4
	
	5,3±

1,4
	5,3±
1,4
	
	5,3±
1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	-
	
	10,5±1,9
	5,3±

1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	

	Фінансово-економічна діяльність
	-
	-
	
	-
	-
	
	5,3±
1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	5,3±
1,4
	
	10,5±1,9
	-
	
	-
	10,5±

1,9
	

	Кадрове забезпечення
	-
	-
	
	-
	-
	
	5,3±
1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	-
	
	21,1±2,6
	-
	
	-
	5,3±
1,4
	

	Наукова діяльність
	21,1±

2,6
	36,8±

3,1
	
	10,5±1,9
	47,4±

3,2
	
	10,5±

1,9
	10,5±1,9
	
	5,3±

1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	-
	
	-
	-
	

	Експлуатація медичних закладів 
та охорона праці
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	5,3±

1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	-
	
	-
	-
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	-
	21,1±

2,6
	
	-
	21,1±

2,6
	
	5,3±
1,4
	-
	
	10,5±

1,9
	10,5±

1,9
	
	10,5±1,9
	5,3±

1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	10,5±

1,9
	
	5,3±

1,4
	-
	
	-
	-
	

	Медична статистика
	5,3±

1,4
	15,8±

2,3
	
	5,3±

1,4
	10,5±

1,9
	
	5,3±
1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	5,3±
1,4
	
	15,8±2,3
	-
	
	-
	21,1±

2,6
	

	Інформаційні технології
	5,3±

1,4
	31,6±

2,9
	
	5,3±

1,4
	36,8±

3,1
	
	5,3±
1,4
	15,8±2,3
	
	-
	5,3±
1,4
	
	5,3±

1,4
	-
	
	-
	10,5±

1,9
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	-
	
	5,3±

1,4
	-
	
	5,3±

1,4
	21,1±2,6
	
	5,3±
1,4
	26,3±

2,8
	

	Нормативно-правове забезпечення
	10,5±

1,9
	10,5±

1,9
	
	-
	5,3±
1,4
	
	-
	5,3±

1,4
	
	10,5±

1,9
	5,3±
1,4
	
	10,5±1,9
	-
	
	-
	26,3±

2,8
	




Однакова частина респондентів, а саме третина, співпрацює тісно та час від часу з громадськими організаціями з питань профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя. За частотою звертань до відомчих медичних закладів переважають питання організації медичної допомоги населенню (63,2±3,1%), профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя (42,1±3,1%), вдвічі менше – медичного страхування, акредитація та ліцензування (26,3±2,8%) і санітарно-епідеміологічного забезпечення (26,3±2,8%).

Час від часу майже третина керівників регіональних органів управління співпрацюють з приватними установами, організаціями і закладами з питань організації медичної допомоги населенню (31,6±2,9%), медичного страхування, акредитації та ліцензування (31,6±2,9%), нормативно-правового забезпечення (26,3±2,8%).

Отже, за активністю співпраці регіональних органів управління охорони здоров’я з іншими установами/організаціями на першому місці знаходиться напрям організації медичної допомоги населенню, на другому – профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя, і на третьому – нормативно-правового забезпечення. Останні місця займають питання медичного страхування, акредитації та ліцензування, медико-соціальної експертизи і експлуатація медичних закладів та охорона праці.

За напрямом профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя найактивніше здійснюється співпраця з громадськими організаціями (31,6±2,9%), наукової діяльності – з науковими установами (21,1±2,6%), і нормативно-правового забезпечення з Верховною Радою України (57,9±3,1%). 

Районні органи управління з МОЗ України найбільш активно співпрацюють з насупних напрямків: медичне страхування, акредитація та ліцензування (31,1±2,9%), організація медичної допомоги населенню (29,2±2,9%), питання нормативно-правового забезпечення (24,8±2,7%), а найменш активно: експлуатація медичних закладів (9,3±1,8%), медико-соціальна експертиза (8,1±1,7%), наукова діяльність (1,2±0,7%). За даними дослідження характеру співпраці районних органів виконавчої влади з іншими установами/організаціями (табл. 4.3, 4.4) виявлено, що найактивніші відносини (з усіх питань) підтримуються, по-перше – з органами місцевого самоврядування (31,1±2,9%), по-друге – з органами виконавчої влади (23,0±2,7%) і , по-третє – безпосередньо з МОЗ України (6,8±1,6%). 

Близько 60% респондентів здійснюють активну співпрацю з органами виконавчої влади та з іншими установами/організаціями з органами місцевого самоврядування з питань фінансово-економічної діяльності (сумарна співпраця – 65,8±3,0%), організації медичної допомоги населенню (63,4±3,0%), матеріально-технічного забезпечення (62,1±3,1%). Більше третини керівників співпрацюють з питань кадрового забезпечення (37,3±3,1%), санітарно-епідеміологічного забезпечення (36,0±3,0%), забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення (36,0±3,0%), профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя (34,8±3,0%). Комунікації з органами виконавчої влади в основному задіяні у роботі з питань фінансово-економічної діяльності (56,5±3,1%), матеріально-технічного забезпечення (47,2±3,2%), організації медичної допомоги населенню (46,0±3,2%). З Верховною Радою України, Адміністрацією Президента і Кабінетом Міністрів України органи управління галуззю районного рівня практично не співпрацюють. 

Більш ніж третиною районних органів управління не налагоджена співпраця з науковими установами МОЗ, АМН України та іншими (32,9±3,0%, 38,5±3,1% і 34,2±3,0%). 

Громадські організації в основному задіяні у роботі з питань профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя (40,4±3,1%) та організації медичної допомоги населенню (32,9±3,0%). З останнього напряму 25,5±2,8% респондентів здійснюється співпраця з відомчими медичними закладами і 24,8±2,7% – з приватними установами/організаціями. Інші напрями відзначені незначним відсотком керівників.
Таблиця 4.3 

Характеристика взаємодії районних органів управління охорони здоров’я з органами управління різного рівня, %

	Напрями
	Верховна Рада України
	Адміністрація Президента України
	Кабінет Міністрів України
	Органи виконавчої влади
	МОЗ України
	Органи місцевого самоврядування

	
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена

	Організація медичної допомоги населенню
	0,6±0,5
	1,9±0,9
	40,4±3,1
	-
	3,1±1,1
	42,2±3,1
	-
	4,3±1,3
	39,1±3,1
	39,1±3,1
	6,8±1,6
	5,0±1,4
	12,4±2,1
	16,8±2,4
	11,2±2,0
	56,5±3,1
	6,8±1,6
	-

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	0,6±0,5
	
	24,2±2,7
	2,5±1,0
	
	7,5±1,7
	5,6±1,5
	
	32,9±3,0
	3,1±1,1
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	-
	0,6±0,5
	
	-
	1,9±0,9
	
	-
	0,6±0,5
	
	26,7±2,8
	3,1±1,1
	
	8,7±1,8
	6,2±1,5
	
	31,7±2,9
	3,1±1,1
	

	Медико-соціальна експертиза
	-
	0,6±0,5
	
	-
	0,6±0,5
	
	-
	0,6±0,5
	
	14,3±2,2
	-
	
	5,0±1,4
	3,1±1,1
	
	14,9±2,3
	0,6±0,5
	

	Фінансово-економічна діяльність
	0,6±0,5
	0,6±0,5
	
	-
	0,6±0,5
	
	0,6±0,5
	1,9±0,9
	
	49,1±3,2
	7,5±1,7
	
	6,2±1,5
	8,1±1,7
	
	59,6±3,1
	6,2±1,5
	

	Кадрове забезпечення
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	0,6±0,5
	
	21,7±2,6
	3,1±1,1
	
	5,0±1,4
	9,9±1,9
	
	32,3±3,0
	5,0±1,4
	

	Наукова діяльність
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	1,2±0,7
	-
	
	0,6±0,5
	0,6±0,5
	
	4,3±1,3
	0,6±0,5
	

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	0,6±0,5
	1,2±0,7
	
	-
	1,2±0,7
	
	-
	1,2±0,7
	
	27,3±2,8
	1,9±0,9
	
	5,0±1,4
	4,3±1,3
	
	42,2±3,1
	3,7±1,2
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	-
	0,6±0,5
	
	-
	-
	
	-
	0,6±0,5
	
	23,6±2,7
	1,2±0,7
	
	5,6±1,5
	7,5±1,7
	
	34,2±3,0
	1,9±0,9
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	0,6±0,5
	2,5±1,0
	
	-
	1,9±0,9
	
	0,6±0,5
	3,7±1,2
	
	41,6±3,1
	5,6±1,5
	
	8,7±1,8
	13,0±2,1
	
	57,1±3,1
	5,0±1,4
	

	Медична статистика
	-
	0,6±0,5
	
	-
	0,6±0,5
	
	-
	0,6±0,5
	
	15,5±2,3
	1,2±0,7
	
	7,5±1,7
	8,7±1,8
	
	21,1±2,6
	1,2±0,7
	

	Інформаційні технології
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	5,6±1,5
	1,2±0,7
	
	5,6±1,5
	7,5±1,7
	
	10,6±1,9
	0,6±0,5
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	-
	0,6±0,5
	
	-
	-
	
	-
	0,6±0,5
	
	12,4±2,1
	0,6±0,5
	
	9,9±1,9
	21,1±2,6
	
	17,4±2,4
	1,2±0,7
	

	Нормативно-правове забезпечення
	1,9±0,9
	3,7±1,2
	
	1,9±0,9
	2,5±1,0
	
	1,2±0,7
	2,5±1,0
	
	21,1±2,6
	3,7±1,2
	
	8,7±1,8
	15,5±2,3
	
	20,5±2,6
	1,9±0,9
	




Таблиця 4.4

Характер взаємодії районних органів управління охорони здоров’я з науковими установами, громадськими організаціями, відомчими та приватними закладами охорони здоров’я, %
	Напрям
	Наукові установи МОЗ України
	Наукові установи АМН України
	Інші наукові установи
	Громадські організації
	Відомчі медичні заклади
	Приватні установи/ організації/ заклади

	
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена

	Організація медичної допомоги населенню
	1,2±0,7
	6,2±1,5
	32,9±3,0
	1,2±0,7
	3,1±1,1
	38,5±3,1
	-
	5,0±1,4
	34,2±3,0
	13,0±2,1
	19,9±2,5
	4,3±1,3
	25,5±2,8
	16,1±2,3
	8,7±1,8
	6,2±1,5
	19,3±2,5
	13,0±2,1

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	1,2±0,7
	1,9±0,9
	
	1,2±0,7
	1,2±0,7
	
	-
	2,5±1,0
	
	8,7±1,8
	11,2±2,0
	
	15,5±2,3
	7,5±1,7
	
	1,9±0,9
	7,5±1,7
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	0,6±0,5
	5,0±1,4
	
	1,2±0,7
	2,5±1,0
	
	-
	3,1±1,1
	
	15,5±2,3
	24,8±2,7
	
	16,1±2,3
	8,7±1,8
	
	5,0±1,4
	8,7±1,8
	

	Медико-соціальна експертиза
	1,2±0,7
	2,5±1,0
	
	0,6±0,5
	1,2±0,7
	
	-
	1,2±0,7
	
	6,8±1,6
	1,9±0,9
	
	11,8±2,0
	5,6±1,5
	
	1,9±0,9
	2,5±1,0
	

	Фінансово-економічна діяльність
	1,2±0,7
	1,2±0,7
	
	0,6±0,5
	1,2±0,7
	
	-
	1,9±0,9
	
	10,6±1,9
	5,0±1,4
	
	9,9±1,9
	3,1±1,1
	
	5,0±1,4
	7,5±1,7
	

	Кадрове забезпечення
	1,2±0,7
	1,2±0,7
	
	0,6±0,5
	0,6±0,5
	
	-
	0,6±0,5
	
	3,7±1,2
	3,7±1,2
	
	13,0±2,1
	3,7±1,2
	
	2,5±1,0
	3,1±1,1
	

	Наукова діяльність
	1,9±0,9
	8,1±1,7
	
	0,6±0,5
	4,3±1,3
	
	-
	5,0±1,4
	
	1,2±0,7
	-
	
	3,7±1,2
	-
	
	-
	0,6±0,5
	

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	0,6±0,5
	0,6±0,5
	
	0,6±0,5
	0,6±0,5
	
	-
	-
	
	3,7±1,2
	4,3±1,3
	
	8,1±1,7
	4,3±1,3
	
	2,5±1,0
	3,1±1,1
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	0,6±0,5
	1,2±0,7
	
	0,6±0,5
	1,2±0,7
	
	-
	1,2±0,7
	
	12,4±2,1
	7,5±1,7
	
	11,8±2,0
	5,0±1,4
	
	4,3±1,3
	7,5±1,7
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	0,6±0,5
	-
	
	0,6±0,5
	-
	
	-
	-
	
	8,1±1,7
	6,8±1,6
	
	10,6±1,9
	4,3±1,3
	
	6,8±1,6
	10,6±1,9
	

	Медична статистика
	0,6±0,5
	4,3±1,3
	
	0,6±0,5
	1,9±0,9
	
	-
	0,6±0,5
	
	5,6±1,5
	3,7±1,2
	
	14,3±2,2
	6,2±1,5
	
	3,7±1,2
	7,5±1,7
	

	Інформаційні технології
	0,6±0,5
	3,7±1,2
	
	0,6±0,5
	3,1±1,1
	
	-
	1,9±0,9
	
	3,7±1,2
	1,9±0,9
	
	6,2±1,5
	3,1±1,1
	
	1,9±0,9
	3,1±1,1
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	0,6±0,5
	2,5±1,0
	
	0,6±0,5
	3,1±1,1
	
	-
	0,6±0,5
	
	5,0±1,4
	5,0±1,4
	
	8,7±1,8
	3,7±1,2
	
	1,2±0,7
	4,3±1,3
	

	Нормативно-правове забезпечення
	0,6±0,5
	3,7±1,2
	
	0,6±0,5
	3,7±1,2
	
	-
	1,9±0,9
	
	4,3±1,3
	2,5±1,0
	
	6,8±1,6
	3,1±1,1
	
	2,5±1,0
	5,0±1,4
	




 Отже, за активністю співпраці районних органів управління охорони здоров’я на першому місці знаходиться напрям організації медичної допомоги населенню, на другому – матеріально-технічного забезпечення, і на третьому – фінансово-економічної діяльності. Три останніх місця займають напрями: медико-соціальна експертиза, інформаційні технології і наукова діяльність.

З питань профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя найактивніша співпраця здійсьнюється з громадськими організаціями (40,4±3,1%); медико-соціальної експертизи – з відомчими медичними закладами (17,4±2,4%), наукової діяльності – з науковими установами МОЗ України (9,9±1,9%), інформаційних технологій і медичного страхування, акредитації та ліцензування – з МОЗ України (44,1±3,1%), нормативно-правового забезпечення – з органами виконавчої влади (24,8±2,7%). Діяльність за всіма іншими напрямами охорони здоров’я здійснюється в основному при тісній співпраці з органами місцевого самоврядування.
Щодо характеру співпраці міських органів управління охорони здоров’я з іншими установами/організаціями відмічено, що як і районні органи управління, вони найактивніше працюють з органами місцевого самоврядування, органами виконавчої влади та МОЗ України (табл. 4.5 та 4.6).

Тісна співпраця з органами місцевого самоврядування та органами виконавчої влади пов’язана з питаннями фінансово-економічної діяльності (сумарна співпраця – 77,1±2,7% і 51,4±3,2% відповідно), організації медичної допомоги населенню (60,0±3,1% і 41,4±3,1%), матеріально-технічного забезпечення (55,7±3,1% і 34,3±3,0%), експлуатації закладів охорони здоров’я та охорони праці (51,4±3,2% і 40,0±3,1%). 

Близько третини респондентів співпрацюють з питань санітарно-епідеміологічного забезпечення (37,1±3,1% і 35,7±3,0%), нормативно-правового забезпечення (35,7±3,0% і 28,6±2,9%), забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення (32,9±3,0% і 21,4±2,6%), профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя (30,0±2,9% і 28,6±2,9%).
Таблиця 4.5 

Характер взаємодії міських органів управління охорони здоров’я з органами управління різного рівня, %

	Напрям
	Верховна Рада України
	Адміністрація Президента України
	Кабінет Міністрів України
	Органи виконавчої влади
	МОЗ України
	Органи місцевого самоврядування

	
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена

	Організація медичної допомоги населенню
	-
	1,4±0,8
	41,4±3,1
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	55,7±3,1
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	41,4±3,1
	34,3±3,0
	7,1±1,6
	7,1±1,6
	14,3±2,2
	17,1±2,4
	10,0±1,9
	55,7±3,1
	4,3±1,3
	2,9±1,1

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	31,4±2,9
	4,3±1,3
	
	11,4±2,0
	10,0±1,9
	
	32,9±3,0
	4,3±1,3
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	25,7±2,8
	2,9±1,1
	
	7,1±1,6
	5,7±1,5
	
	27,1±2,8
	2,9±1,1
	

	Медико-соціальна експертиза
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	11,4±2,0
	-
	
	7,1±1,6
	4,3±1,3
	
	10,0±1,9
	-
	

	Фінансово-економічна діяльність
	-
	4,3±1,3
	
	-
	1,4±0,8
	
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	
	44,3±3,1
	7,1±1,6
	
	8,6±1,8
	7,1±1,6
	
	74,3±2,8
	2,9±1,1
	

	Кадрове забезпечення
	-
	1,4±0,8
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	20,0±2,5
	1,4±0,8
	
	12,9±2,1
	11,4±2,0
	
	25,7±2,8
	1,4±0,8
	

	Наукова діяльність
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	4,3±1,3
	-
	
	4,3±1,3
	4,3±1,3
	
	5,7±1,5
	-
	

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	28,6±2,9
	11,4±2,0
	
	5,7±1,5
	1,4±0,8
	
	47,1±3,2
	4,3±1,3
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	20,0±2,5
	1,4±0,8
	
	11,4±2,0
	5,7±1,5
	
	32,9±3,0
	-
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	-
	2,9±1,1
	
	-
	-
	
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	
	30,0±2,9
	4,3±1,3
	
	4,3±1,3
	5,7±1,5
	
	52,9±3,2
	2,9±1,1
	

	Медична статистика
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	12,9±2,1
	1,4±0,8
	
	10,0±1,9
	14,3±2,2
	
	15,7±2,3
	-
	

	Інформаційні технології
	-
	1,4±0,8
	
	-
	1,4±0,8
	
	-
	1,4±0,8
	
	11,4±2,0
	2,9±1,1
	
	8,6±1,8
	5,7±1,5
	
	17,1±2,4
	-
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	-
	1,4±0,8
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	7,1±1,6
	-
	
	14,3±2,2
	18,6±2,5
	
	10,0±1,9
	1,4±0,8
	

	Нормативно-правове забезпечення
	1,4±0,8
	7,1±1,6
	
	-
	5,7±1,5
	
	-
	10,0±1,9
	
	27,1±2,8
	1,4±0,8
	
	20,0±2,5
	21,4±2,6
	
	35,7±3,0
	-
	




Таблиця 4.6

Характер взаємодії міських органів управління охорони здоров’я з науковими установами, громадськими організаціями, відомчими та приватними закладами охорони здоров’я, %
	Напрям
	Наукові установи МОЗ України
	Наукові установи АМН України
	Інші наукові установи
	Громадські організації
	Відомчі медичні заклади
	Приватні установи/ організації/ заклади

	
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена
	тісна спів-праця
	спів-праця

час від часу
	спів-праця

не нала-год-

жена

	Організація медичної допомоги населенню
	7,1±1,6
	7,1±1,6
	22,9±2,7
	1,4±0,8
	4,3±1,3
	38,6±3,1
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	35,7±3,0
	22,9±2,7
	11,4±2,0
	4,3±1,3
	31,4±2,9
	22,9±2,7
	11,4±2,0
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	5,7±1,5

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	4,3±1,3
	1,4±0,8
	
	-
	-
	
	-
	1,4±0,8
	
	8,6±1,8
	7,1±1,6
	
	14,3±2,2
	4,3±1,3
	
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	1,4±0,8
	5,7±1,5
	
	-
	-
	
	1,4±0,8
	-
	
	30,0±2,9
	17,1±2,4
	
	18,6±2,5
	7,1±1,6
	
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	

	Медико-соціальна експертиза
	-
	2,9±1,1
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	5,7±1,5
	4,3±1,3
	
	8,6±1,8
	5,7±1,5
	
	-
	1,4±0,8
	

	Фінансово-економічна діяльність
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	8,6±1,8
	1,4±0,8
	
	4,3±1,3
	1,4±0,8
	
	-
	2,9±1,1
	

	Кадрове забезпечення
	4,3±1,3
	2,9±1,1
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	
	2,9±1,1
	1,4±0,8
	
	-
	1,4±0,8
	

	Наукова діяльність
	10,0±1,9
	12,9±2,1
	
	2,9±1,1
	10,0±1,9
	
	-
	11,4±2,0
	
	-
	-
	
	2,9±1,1
	1,4±0,8
	
	-
	-
	

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	1,4±0,8
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	
	2,9±1,1
	2,9±1,1
	
	-
	2,9±1,1
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	-
	-
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	10,0±1,9
	2,9±1,1
	
	5,7±1,5
	4,3±1,3
	
	-
	1,4±0,8
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	10,0±1,9
	5,7±1,5
	
	5,7±1,5
	1,4±0,8
	
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	

	Медична статистика
	4,3±1,3
	1,4±0,8
	
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	
	5,7±1,5
	1,4±0,8
	
	17,1±2,4
	5,7±1,5
	
	1,4±0,8
	-
	

	Інформаційні технології
	7,1±1,6
	2,9±1,1
	
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	
	2,9±1,1
	1,4±0,8
	
	2,9±1,1
	2,9±1,1
	
	-
	1,4±0,8
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	-
	1,4±0,8
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	5,7±1,5
	1,4±0,8
	
	4,3±1,3
	2,9±1,1
	
	-
	1,4±0,8
	

	Нормативно-правове забезпечення
	1,4±0,8
	2,9±1,1
	
	-
	-
	
	-
	-
	
	8,6±1,8
	2,9±1,1
	
	8,6±1,8
	1,4±0,8
	
	-
	1,4±0,8
	




З МОЗ України міські органи управління охорони здоров’я вирішують питання нормативно-правового забезпечення (41,4±3,1%), медичного страхування, акредитації та ліцензування (32,9±3,0%) і організації медичної допомоги населенню (31,4±2,9%). До 10,0% міських органів управління співпранцюють час від часу з Верховною Радою України, Адміністрацією Президента і Кабінетом Міністрів України з питань нормативно-правового забезпечення.

Як і інші рівні управління, міський рівень задіяний у роботі з громадськими організаціями в основному з питань профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя (47,1±3,2%) та організації медичної допомоги населенню (34,3±3,0%). Близько половини (54,3±3,2%) здійснюють комунікації з відомчими ЗОЗ з питань організації медичної допомоги населенню. З приватними установами міські органи управління практично не співпрацюють.

Таким чином, за активністю комунікацій міських органів управління охорони здоров’я з іншими установами/організаціями на першому місці знаходиться співпраця з відомчими медичними закладами за напрямом організації медичної допомоги населенню (31,4±2,9%), на другому – фінансово-економічної діяльності і на третьому – нормативно-правового забезпечення (по 8,6±1,8%). Три останніх місця займають напрями: наукова діяльність, медичне страхування, акредитація та ліцензування, медико-соціальна експертиза. 

З питань організації медичної допомоги населенню та санітарно-епідеміологічного забезпечення найактивніша співпраця серед інших установ спостерігається з органами місцевого самоврядування (55,7±3,1%), з профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб та формування здорового способу життя (47,1±3,2%) – з громадськими організаціями, з медико-соціальної експертизи – з відомчими медичними закладами (8,6±1,8%), з наукової діяльності – з науковими установами МОЗ України (22,9±2,7%), з медичної статистики, медичного страхування, акредитація та ліцензування та з нормативно-правового забезпечення – з МОЗ України (15,7±2,3%). Діяльність за всіма іншими напрямами охорони здоров’я здійснюється в основному при тісній співпраці з органами місцевого самоврядування. 

4.2 Сучасні інформаційні системи в органах управління охороною здоров’я 

За результатами опитування, в органах управління охорони здоров’я для систематизації циркулюючих документів використовують в основному три види простих класифікаторів – за типом документу (66,8±3,0%), за виконавцем (39,6±3,1%) і за кореспондентом (36,4±3,0%) (табл. 4.7). За частотою використання класифікаторів на першому місці знаходяться регіональні органи управління (94,7±1,4%), на другому – міські (88,6±2,0%) і на третьому – районні (77,0±2,7%) органи управління. 

Таблиця 4.7

 Класифікатори для систематизації циркулюючих документів, %

	 Класифікатор
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	За типом документу
	94,7
	1,4
	59,0
	3,1
	77,1
	2,7
	66,8
	3,0

	За кореспондентом
	68,4
	2,9
	28,0
	2,8
	47,1
	3,2
	36,4
	3,0

	За темою
	57,9
	3,1
	23,0
	2,7
	34,3
	3,0
	28,8
	2,9

	За виконавцем
	73,7
	2,8
	34,8
	3,0
	41,4
	3,1
	39,6
	3,1

	За статусом
	36,8
	3,1
	8,1
	1,7
	14,3
	2,2
	12,0
	2,1

	Інші
	0
	0
	3,1
	1,1
	2,9
	1,1
	2,8
	1,0

	Не використовуються
	5,3
	1,4
	23,0
	2,7
	11,4
	2,0
	18,4
	2,5


Всього 18,4±2,5% керівників всіх рівнів не користується жодним з класифікаторів. Більше всього таких керівників на районному рівні – 23,0±2,7%. 

За даними дослідження у 47,6±3,2% органів управління всіх рівнів присутня комп’ютерна система документообігу, серед них в 63,2±3,1% регіональних, 41,0±3,1% – районних і 98,6±0,8% міських органах управління. В табл. 4.8 наведено отримані в ході дослідження функції існуючих комп’ютерних систем документообігу.

Таблиця 4.8

Функції комп’ютерної системи документообігу, %

	Функція
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Реєстрація документів
	63,2
	3,1
	16,8
	2,4
	27,1
	2,8
	23,2
	2,7

	Кодування та класифікація документів
	57,9
	3,1
	8,1
	1,7
	14,3
	2,2
	13,6
	2,2

	Розсилка виконавцям повідомлення або нагадування про контрольні строки звітування
	73,7
	2,8
	11,2
	2,0
	12,9
	2,1
	15,2
	2,3

	Реєстрація інформації про вжиті заходи на виконання документів
	52,6
	3,2
	12,4
	2,1
	18,6
	2,5
	17,6
	2,4

	Фіксація рішення про зняття з контролю документів
	63,2
	3,1
	7,5
	1,7
	18,6
	2,5
	14,8
	2,2

	Архівування документів
	47,4
	3,2
	19,9
	2,5
	38,6
	3,1
	27,2
	2,8

	Комп’ютерна (автоматизована) система документообігу відсутня
	36,8
	3,1
	59,0
	3,1
	41,4
	3,1
	52,4
	3,2


За визначенням респонденів основними функціями комп’ютерної системи документообігу є архівування (27,2±2,8%) та реєстрація документів (23,2±2,7%). Це підтверджується і для районного, і для міського рівнів управління охорони здоров’я. В регіональних органах управління практично в однаковій мірі представлено всі функції системи документообігу. Необхідно зазначити, що така функція як «кодування та класифікація документів» реалізована в комп’ютерних системах документообігу найменше (13,6±2,2%). 

При дослідженні функцій інформаційно-аналітичної системи або її елементів, які впроваджені в органах управління охорони здоров’я виявилося, що найчастіше на всіх рівнях управління здійснюється моніторинг захворюваності і медико-демографічних показників (63,2±3,1% респондентів), моніторинг основних медико-соціальних показників на території (55,2±3,1%) і моніторинг виконання регіональних програм (53,6±3,2%) (табл. 4.9).

Таблиця 4.9 

Функції інформаційно-аналітичної системи, 
які реалізовані в органі управління охорони здоров’я, %

	Функція
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Моніторинг основних медико-соціальних показників на території 
	68,4
	2,9
	44,7
	3,1
	75,7
	2,7
	55,2
	3,1

	Моніторинг захворюваності і медико-демографічних показників
	63,2
	3,1
	59,0
	3,1
	72,9
	2,8
	63,2
	3,1

	Накопичення даних про мережу та ресурсне забезпечення територіальних медичних закладів
	63,2
	3,1
	44,7
	3,1
	55,7
	3,1
	49,2
	3,2

	Моніторинг інформації про діяльність медичних закладів і спеціалізованих служб
	68,4
	2,9
	42,2
	3,1
	62,9
	3,1
	50,0
	3,2

	Моніторинг виконання:
	
	
	
	
	
	
	
	

	- національних програм
	63,2
	3,1
	43,5
	3,1
	48,6
	3,2
	46,4
	3,2

	- державних програм
	73,7
	2,8
	40,4
	3,1
	55,7
	3,1
	47,2
	3,2

	- регіональних програм
	68,4
	2,9
	44,1
	3,1
	71,4
	2,9
	53,6
	3,2

	- планів діяльності органу управління
	63,2
	3,1
	31,1
	2,9
	64,3
	3,0
	42,8
	3,2

	Формування інформаційно-аналітичних довідок за запитами
	57,9
	3,1
	42,9
	3,1
	52,9
	3,2
	46,8
	3,2

	Комп’ютерна інформаційно-аналітична система або її елементи не впроваджені
	21,1
	2,6
	31,7
	2,9
	14,3
	2,2
	26,0
	2,8


В той же час, в регіональних органах управління охорони здоров’я головну увагу приділяють моніторингу державних програм (73,7±2,8%), моніторингу основних медико-соціальних показників на території і моніторингу інформації про діяльність медичних закладів і спеціалізованих служб (по 68,4±2,9%). Найменший, але значний відсоток респондентів – управлінців регіонального рівня (57,9±3,1%) відмітив функцію «формування інформаційно-аналітичних довідок за запитами». Всі інші функції реалізовані у 63,2±3,1% регіональних органах управління.

На районному рівні управління охорони здоров’я 59,0±3,1% установ здійснюють моніторинг захворюваності і медико-демографічних показників, 44,7±3,1% – моніторинг основних медико-соціальних показників на території та накопичення даних про мережу та ресурсне забезпечення територіальних медичних закладів. Моніторинг планів діяльності органу управління здійснюється в третині районних органів управління охорони здоров’я.

На міському рівні управління охорони здоров’я головну увагу приділяють моніторингу основних медико-соціальних показників на території і моніторингу захворюваності і медико-демографічних показників (75,7±2,7% і 72,9±2,8% відповідно). Значний відсоток міських органів управління проводять моніторинг регіональних програм (71,4±2,9%). Інші функції інформаційно-аналітичної системи застосовують більше половини респондентів міського рівня.

Перше місце із реалізації всіх функцій інформаційно-аналітичної системи посідає міський рівень управління охорони здоров’я (85,7±2,2%), друге – регіональний (78,9±2,6%) і третє – районний (68,3±2,9%). В той же час на районному рівні зареєстровано більше всього органів управління, де комп’ютерну інформаційно-аналітичну систему або її елементи не впроваджено (31,7±2,9%). Останню позицію за цим показником займають міські органи управління охорони здоров’я (14,3±2,2%).

Проведене дослідження показало, що у 64,4±3,0% органів управління охорони здоров’я формуються комп’ютерні бази даних, у тому числі у 68,4±2,9% регіональних, 58,4±3,1% районних і 77,1±2,7% міських органах управління (рис. 4.1). Відсутні такі ресурси в 10,0±1,9% міських органів управління та 24,2±2,7% районних.

В той же час, слід зазначити, що 21,1±2,6% керівників регіонального та 12,9±2,1% міського рівня охорони здоров’я на питання не відповіли.

Серед баз даних, що формуються в органах управління охорони здоров’я, передусім представлені: «Медстат», «Реєстр медичних кадрів», «Стаціонар», «Поліклініка», «Реєстр постраждалих на ЧАЕС», «Реєстр хворих на цукровий діабет», «Ліжковий фонд», «ПМСД», «Мережа», «Бухоблік» тощо. Крім вищезазначених програмних продуктів використовуються бази нормативно-правових документів типу «Ліга-Закон», «Парус».
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Рис. 4.1. Наявність баз даних в органі управління охорони здоров’я, %

Як свідчать дані, представлені в табл. 4.10, більшість керівників органів управління охороною здоров’я (52,8±3,2%) різних рівнів не змогли відповісти на запитання про якість програмних продуктів, які використовуються для підтримки управлінської діяльності, що вказує на низький рівень і незацікавленість керівників у використанні інформаційного забезпечення в процесі прийняття управлінських рішень та їх непідготовленістю. В той же час відсоток тих, кого задовольняє якість програм (29,2±2,9%) перевищує відсоток незадоволених (16,0±2,3%).

Таблиця 4.10 

Рівень задоволеності якістю програмних продуктів, які використовуються для підтримки управлінської діяльності в охороні здоров’я, %

	Показник
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Задовольняє
	63,2
	3,1
	47,8
	3,2
	68,6
	2,9
	59,2
	3,1

	Не задовольняє
	31,6
	2,9
	46,0
	3,2
	22,9
	2,7
	36,0
	3,0

	Не визначився
	5,2
	1,4
	6,2
	1,5
	8,5
	1,8
	4,8
	1,4


Більшою мірою задоволеними програмним забезпеченням є керівники міського рівня управління (47,1±3,2%), дещо менше – регіонального (42,1±3,1%). В районних органах управління охорони здоров’я кількість задоволених і незадоволених якістю програм приблизно однакова (19,9±2,5% і 18,0±2,4%).
За результатами дослідження встановлено, що для інформаційного підтримки управлінської діяльності найбільш необхідними є бази даних з питань фінансово-економічної діяльності, нормативно-правового, кадрового, ресурсного, матеріально-технічного забезпечення та медико-статистичні.

Головними завданнями, які повинна вирішувати інформаційно-аналітична система з питань охорони здоров’я України визначені: дотримання єдиної системи збору, обробки, систематизації та передачі медико-статистичної інформації в закладах охорони здоров’я України; централізований збір звітної та адміністративної інформації від підпорядкованих закладів охорони здоров’я, обробка та аналіз показників стану здоров’я населення, ресурсів охорони здоров’я та діяльності закладів охорони здоров’я; формування єдиного медичного інформаційного простору на адміністративних територіях; інформаційно-аналітичне забезпечення основних організаційних заходів управління охорони здоров’я; проведення інформаційного супроводу реалізації національних, регіональних та місцевих програм в охороні здоров’я; сприяння діяльності закладів охорони здоров’я на ринку медичних послуг на підставі медико-економічного аналізу та маркетингових досліджень ресурсного забезпечення галузі; сприяння пошуку та розповсюдженню нових технологій діагностики та лікування.

Інформаційно-аналітична система повинна бути диференційована та орієнтована на сучасні потреби управління охорони здоров’я; поєднанням між медичними, економічними та нормативними підсистемами, забезпечувати комплексний аналіз інформації; стандартизована на державному рівні у набору індикаторів оцінки якості діяльності закладу; орієнтована на перспективу розвитку охорони здоров’я.

4.3 Якість інформації, що циркулює в органах управління охорони здоров’я

Під час визначення структури інформації, за якою найчастіше звертаються до органів управління охорони здоров’я різних рівнів з’ясувалося, що на регіональному рівні переважає інформація щодо кадрового забезпечення (84,2±2,3%), тоді як на рівні району і міста – питання організації медичної допомоги населенню (85,1±2,3% і 95,7±1,3% відповідно) (табл. 4.11). Цей напрям знаходиться в регіоні на другому місці разом із питаннями фінансово-економічної діяльності та нормативно-правового забезпечення (78,9±2,6%). Інформація з кадрового забезпечення і фінансово-економічної діяльності є досить затребуваною і на інших рівнях управління (районний – 72,0±2,8% і 64,6±3,0%, міський – 67,1±3,0% і 71,4±2,9% відповідно).

Значною є частка звертань до усіх рівнів з питань забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення (регіональний – 73,7±2,8%, районний – 66,5±3,0%, міський рівень – 75,7±2,7%) та медичної статистики (68,4±2,9%, 74,5±2,8% і 71,4±2,9% відповідно), а для районного і міського рівня – з питань матеріально-технічного забезпечення (71,4±2,9% і 65,7±3,0%). На останньому місці за частотою звертань для всіх напрямів знаходяться питання наукового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я.

Таблиця 4.11

Структура інформації, за якою найчастіше звертаються 

до органів управління охорони здоров’я, %

	Напрям інформації
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Організація медичної допомоги населенню
	78,9
	2,6
	85,1
	2,3
	95,7
	1,3
	87,6
	2,1

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	15,8
	2,3
	31,7
	2,9
	37,1
	3,1
	32,0
	3,0

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	52,6
	3,2
	41,6
	3,1
	44,3
	3,1
	43,2
	3,1


Продовження табл. 4.11
	Медико-соціальна експертиза
	36,8
	3,1
	40,4
	3,1
	42,9
	3,1
	40,8
	3,1

	Фінансово-економічна діяльність
	78,9
	2,6
	64,6
	3,0
	71,4
	2,9
	67,6
	3,0

	Кадрове забезпечення
	84,2
	2,3
	72,0
	2,8
	67,1
	3,0
	71,6
	2,9

	Наукова діяльність
	5,3
	1,4
	5,0
	1,4
	4,3
	1,3
	4,8
	1,4

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	42,1
	3,1
	39,8
	3,1
	40,0
	3,1
	40,0
	3,1

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	73,7
	2,8
	66,5
	3,0
	75,7
	2,7
	69,6
	2,9

	Матеріально-технічне забезпечення
	57,9
	3,1
	71,4
	2,9
	65,7
	3,0
	68,8
	2,9

	Медична статистика
	68,4
	2,9
	74,5
	2,8
	71,4
	2,9
	73,2
	2,8

	Інформаційні технології
	26,3
	2,8
	11,2
	2,0
	20,0
	2,5
	14,8
	2,2

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	36,8
	3,1
	24,8
	2,7
	24,3
	2,7
	25,6
	2,8

	Нормативно-правове забезпечення
	78,9
	2,6
	32,3
	3,0
	45,7
	3,2
	39,6
	3,1


Результати дослідження щодо оцінки достатності, своєчасності та корисності інформації, яка циркулює в органі управління, наведено в табл. 4.12. 
Таблиця 4.12

Рівень оцінки достатності, своєчасності та корисності інформації, 

яка циркулює в органах управління охорони здоров’я, %

	Оцінка

показника
	Достатність інформації
	Достовірність отриманої інформації
	Своєчасність отримання інформації 
з вищого рівня управління
	Своєчасність отримання інформації 
з нижчого рівня управління
	Корисність інформації, що поступає для прийняття управлінських рішень

	Регіональний рівень управління

	-3
	0
	0
	5,3±1,4
	0
	0

	-2
	0
	0
	10,5±1,9
	5,3±1,4
	0

	-1
	0
	0
	15,8±2,3
	36,8±3,1
	0

	0
	0
	0
	5,3±1,4
	10,5±1,9
	0

	+1
	36,8±3,1
	21,1±2,6
	36,8±3,1
	15,8±2,3
	36,8±3,1

	+2
	57,9±3,1
	68,4±2,9
	10,5±1,9
	26,3±2,8
	36,8±3,1

	+3
	0
	5,3±1,4
	5,3±1,4
	0
	15,8±2,3


Продовження табл. 4.12
	Районний рівень управління

	-3
	3,1±1,1
	1,2±0,7
	3,7±1,2
	4,3±1,3
	1,9±0,9

	-2
	3,7±1,2
	1,2±0,7
	2,5±1,0
	5,0±1,4
	1,9±0,9

	-1
	10,6±1,9
	6,2±1,5
	11,2±2,0
	19,9±2,5
	3,1±1,1

	0
	5,0±1,4
	6,2±1,5
	1,9±0,9
	3,7±1,2
	8,7±1,8

	+1
	39,1±3,1
	21,7±2,6
	26,1±2,8
	34,2±3,0
	24,2±2,7

	+2
	27,3±2,8
	44,7±3,1
	37,9±3,1
	24,2±2,7
	41,6±3,1

	+3
	6,8±1,6
	13,7±2,2
	11,8±2,0
	2,5±1,0
	11,8±2,8

	Міський рівень управління

	-3
	2,9±1,1
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	4,3±1,3
	2,9±1,1

	-2
	1,4±0,8
	0
	4,3±1,3
	5,7±1,5
	0

	-1
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	15,7±2,3
	10,0±1,9
	0

	0
	1,4±0,8
	1,4±0,8
	0
	1,4±0,8
	4,3±1,3

	+1
	31,4±2,9
	24,3±2,7
	31,4±2,9
	28,6±2,9
	30,0±2,9

	+2
	45,7±3,2
	40,0±3,1
	28,6±2,9
	32,9±3,0
	35,7±3,0

	+3
	12,9±2,1
	24,3±2,7
	15,7±2,3
	11,4±2,0
	24,3±2,7

	Усі рівні управління

	-3
	2,8±1,0
	1,2±0,7
	3,2±1,1
	4,0±1,2
	2,0±0,9

	-2
	2,8±1,0
	0,8±0,6
	3,6±1,2
	5,2±1,4
	1,2±0,7

	-1
	7,2±1,6
	4,4±1,3
	12,8±2,1
	18,4±2,5
	2,0±0,9

	0
	3,6±1,2
	4,4±1,3
	1,6±0,8
	3,6±1,2
	6,8±1,6

	+1
	36,8±3,1
	22,4±2,6
	28,4±2,9
	31,2±2,9
	26,8±2,8

	+2
	34,8±3,0
	45,2±3,1
	33,2±3,0
	26,8±2,8
	39,6±3,1

	+3
	8,0±1,7
	16,0±2,3
	12,4±2,1
	4,8±1,4
	15,6±2,3


Щодо керівників районного та міського рівня управління, то їх голоси в оцінці розділились від повністю недостатньої інформації до повністю достатньої. Повністю достатньою вважають інформацію, яка циркулює в їх органі управління 12,9±2,1% керівників міського рівня управління. При цьому частина керівників районного та міського рівня управління вважає отриману інформацію не достатньою: 3,1±1,1% і 2,9±1,1% відповідно.
Дослідження показало, що достовірність отриманої інформації керівники регіонального рівня оцінюють як досить достовірну (21,1±2,6%), достовірну (68,4±2,9%) та абсолютно достовірну (5,3±1,4%). 8,7±1,8% керівників районного рівня оцінило інформацію, яка циркулює в їх органі управління як недостовірну. Проте більшість з них вважає, що інформація в їх органі є досить достовірною – 21,7±2,6%, достовірною – 44,7±3,1%, та абсолютно   достовірною – 13,7±2,2%. Керівники міського рівня управління у більшості випадків оцінили інформацію, яка циркулює в їх органі управління як достовірну, від досить достовірної (24,3±2,7%), достовірної (40,0±3,1%) до абсолютно достовірної (24,3±2,7%). В цілому 1,2±0,7% керівників різного рівня управління інформацію вважає не достовірною.
Щодо своєчасності отримання інформації з вищого рівня управління то керівники регіонального рівня управління вважають, що вони отримують інформацію досить вчасно в 36,8±3,1%, вчасно в – 10,5±1,9%, та абсолютно вчасно – 5,3±1,4%, а 5,3±1,4% вважає отриману інформацію не своєчасною. Керівники районного рівня управління вважають, що вони отримують інформацію досить вчасно в 26,1±2,8% вчасно в – 37,9±3,1%, та абсолютно вчасно – 11,8±2,0%, а 3,7±1,2% вважає отриману інформацію не своєчасною. Керівники міського рівня управління вважають, що вони отримують інформацію досить вчасно в 31,4±2,9% вчасно в – 28,6±2,9%, та абсолютно вчасно – 15,7±2,3%.

Щодо своєчасності отримання інформації з нижчого рівня управління то керівники регіонального рівня управління вважають, що вони отримують інформацію досить вчасно в 15,8±2,3%, вчасно в 26,3±2,8%. Кращою є ситуація для керівників районного рівня управління: вони вважають, що отримують інформацію від органів нижчого рівня досить вчасно в 34,2±3,0%,  вчасно в – 24,2±2,7%, та абсолютно вчасно – 2,5±1,0%. Керівники міського рівня управління вважають, що вони отримують інформацію досить вчасно в 28,6±2,9%, вчасно в – 32,9±3,0%, та абсолютно вчасно – 11,4±2,0%. В цілому 4,0±1,2% опитаних вважає отриману інформацію з нижчих рівнів управління не своєчасною.
Дослідження показало, що корисність інформації, що поступає для прийняття управлінських рішень для керівників регіонального рівня управління охорони здоров’я є досить корисною в 36,8±3,1%, корисною також в 36,8±3,1% та дуже корисною в 15,8±2,3%, у 10,5±1,9% випадках не корисною. Для керівників районного рівня управління охорони здоров’я інформація є досить корисною в 34,2±3,0%, корисною в 24,2±2,7% та дуже корисною в 2,5±1,0%. Для керівників міського рівня управління охорони здоров’я є досить корисною в 28,6±2,9%, корисною в 32,9±3,0% та дуже корисною в 11,4±2,0%, у 2,9±1,1% випадках не корисною.
4.4 Канали розповсюдження інформації про діяльність галузі охорони здоров’я

Дослідження каналів інформації, які керівники різних рівнів управління найчастіше використовують для розповсюдження інформації про свою діяльність та вважають найбільш перспективними, показало, що більшість респондентів найчастіше використовують особисті контакти з іншими спеціалістами (78,4±2,6%) та розміщують інформації в ЗМІ (газети, радіо, телебачення) (75,2±2,7%) (табл. 4.13). Щодо використання такого каналу інформації як виставки, конференції, з’їзди, семінари, то найчастіше з нього користають керівники регіонального та міського рівня управління (68,4±2,9% та 65,7±3,0% відповідно), рідше керівники районного рівня управління, що залежить від їх доступності. 

Досить часто керівники використовують такий канал розповсюдження інформації як інформаційні листи, зокрема на регіональному рівні його часто використовує 63,2±3,1% керівників, на міському – 60,0±3,1% та на районному – 57,8±3,1%. Дослідження показало, що наукові видання як канал розповсюдження інформації найчастіше використовують керівники регіонального рівня управління охороною здоров’я (42,1±3,1%), далі керівники міського рівня управління – 34,3±3,0%, а найменше – керівники районного рівня (17,4±2,4%), що залежить від доступності даного джерела для цих керівників.
Щодо такого каналу інформації як інформація на власному веб-сайті, то часто його використовує 57,9±3,1% керівників регіонального рівня управління. Опитування показало, що існує великий відрив від керівників регіонального рівня в користуванні власними веб-сайтами і керівників районного та міського рівнів управління (8,7±1,8% та 8,6±1,8% відповідно).

Таблиця 4.13

Оцінка каналів розповсюдження інформації, які найчастіше використовуються керівниками органів управління охорони здоров’я 

та вважаються ними найбільш перспективними, %

	Канал розповсюдження інформації
	Найчастіше використовуються
	Найбільш перспективні

	
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Наукові видання
	42,1
	3,1
	17,4
	2,4
	34,3
	3,0
	24,0
	2,7
	15,8
	2,3
	14,9
	2,3
	21,4
	2,6
	16,8
	2,4

	Інформація в ЗМІ (газети, радіо, телебачення)
	84,2
	2,3
	73,9
	2,8
	75,7
	2,7
	75,2
	2,7
	63,2
	3,1
	37,3
	3,1
	44,3
	3,1
	41,2
	3,1

	Інформація на власному веб-сайті
	57,9
	3,1
	8,7
	1,8
	8,6
	1,8
	12,4
	2,1
	47,4
	3,2
	40,4
	3,1
	28,6
	2,9
	37,6
	3,1

	Виставки, конференції, з’їзди, семінари
	68,4
	2,9
	37,9
	3,1
	65,7
	3,0
	48,0
	3,2
	68,4
	2,9
	39,1
	3,1
	45,7
	3,2
	43,2
	3,1

	Особисті контакти з іншими спеціалістами
	78,9
	2,6
	77,0
	2,7
	81,4
	2,5
	78,4
	2,6
	36,8
	3,1
	38,5
	3,1
	44,3
	3,1
	40,0
	3,1

	Інформаційні листи
	63,2
	3,1
	57,8
	3,1
	60,0
	3,1
	58,8
	3,1
	26,3
	2,8
	20,5
	2,6
	14,3
	2,2
	19,2
	2,5


На думку респондентів найбільш перспективними каналами розповсюдження інформації для керівників регіонального рівня управління охорони здоров’я є виставки, конференції, з’їзди, семінари (68,4±2,9%), інформація в ЗМІ (газети, радіо, телебачення) (63,2±3,1%), а найменш перспективними виявилися наукові видання (15,8±2,3%) при найчастішому використанні цих джерел серед керівників інших рівнів управління.

Найбільш перспективними каналами розповсюдження інформації для керівників районного рівня управління охорони здоров’я є інформація на власному веб-сайті (40,4±3,1%) при низькому показнику використання цього каналу в даний час; виставки, конференції, з’їзди, семінари (39,1±3,1%); особисті контакти з іншими спеціалістами (38,5±3,1%) та інформація в ЗМІ (газети, радіо, телебачення) (37,3±3,1%). Найменш перспективними, подібно до керівників регіонального рівня, виявилися наукові видання (14,9±2,3%).

Найбільш перспективними каналами розповсюдження інформації для керівників міського рівня управління є виставки, конференції, з’їзди, семінари (45,7±3,2%), інформація в ЗМІ (газети, радіо, телебачення) та особисті контакти з іншими спеціалістами (по 44,3±3,1%). Найменш перспективними для керівників міського рівня є інформаційні листи (14,3±2,2%).

Результати дослідження вказують, що керівники всіх рівнів управління погодилися, що найбільш перспективними каналами розповсюдження інформації є на першому місці: виставки, конференції, з’їзди, семінари (43,2±3,1%), на другому: інформація в ЗМІ (газети, радіо, телебачення) (41,2±3,1%) та особисті контакти з іншими спеціалістами (40,0±3,1%).

Далі вивчалося питання комп’ютерного забезпечення та доступності мережі Інтернет як засобу отримання та передачі інформації. Проведене дослідження показало, що найбільш доступною мережа Інтернет є для працівників регіонального органу управління охорони здоров’я, так вільний доступ тут є в 31,6±2,9% працівників, а обмежений ще у 68,4±2,9% (табл. 4.14). Наймеш доступний Інтернет виявився для працівників міського органу управління, зокрема відсутній доступ до мережі Інтернет в 14,3±2,2% працівників. Причому показник вільного доступу до мережі Інтернет на рівні управління в містах найвищим 47,1±3,2%, при 31,6±2,9% на рівні управлінь областей та 46,6±3,2% – районів. Ці дані підтвердив і характер доступу керівників до мережі Інтернет, адже найбільший відсоток керівників міського рівня охорони здоров’я мають доступ до мережі Інтернет на своєму робочому місці (35,7±3,0%), далі йдуть керівники районного рівня (31,7±2,9%) і лише 26,3±2,8% керівників регіонального рівня. Тобто керівники регіональних установ управління охорони здоров’я при 100,0% доступності мережі Інтернет в органі управління мають найменший відсоток доступу саме керівника до мережі Інтернет на робочому місці. Найбільший відсоток респондентів, які визнали, що керівник не має доступу до мережі Інтернет є на районному рівні управління (21,7±2,6%).

Щодо якості зв’язку, то найбільш задоволені якістю керівники регіонального рівня управління охорони здоров’я, так 52,6±3,2% з них вважають зв’язок задовільним, а найменш задоволеними є керівники міського рівня управління, зокрема 34,3±3,0% респондентів визначили якість зв’язку незадовільною.

Як показали дані опитування, забезпеченість комп’ютерною технікою різних рівнів управління охорони здоров’я залишається незадовільною           (табл. 4.15). Встановлено достовірну різницю забезпеченості комп’ютерною технікою регіонального рівня управління, де 42,1±3,1% респондентів визначили, що в органі управління є достатня кількість комп’ютерів, більшість з яких є сучасними, і районного та міського рівнів, де такий же стан спостерігається лише у 7,5±1,7% і 10,0±1,9% випадків відповідно. 41,4±3,1% опитаних керівників міського рівня управління та 41,0±3,1% – районного вважають, що кількість комп’ютерів є недостатньою для роботи та більшість з них є застарілими.

Щодо доступності керівників всіх рівнів управління охорони здоров’я до роботи на комп’ютері, то вона є вищою, ніж доступність до мережі Інтернет. Майже 80,0% керівників регіонального рівня управління мають комп’ютер на своєму робочому рівні, 58,6±3,1% керівників міського рівня та половина керівників районного рівня. В іншому місці мають доступ до комп’ютера, ще 30,0±2,9% керівників міського рівня управління, 28,0±2,8% – районного та 10,5±1,9% – регіонального рівня управління. Повністю відсутній доступ до комп’ютера у 11,2±2,0% керівників охорони здоров’я районного рівня.
Таблиця 4.14

Рівень доступності для працівників охорони здоров’я мережі Інтернет, %

	Рівень управління
	Характер доступу в органі управління
	Характер доступу керівника
	Якість зв’язку

	
	вільний
	обмежений
	відсутній
	на робочому місці
	в іншому місці
	обмежений
	відсутній
	задовільна
	незадовіль- на
	не визначився

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Регіональний
	31,6
	2,9
	68,4
	2,9
	0
	0
	26,3
	2,8
	57,9
	3,1
	5,3
	1,4
	10,5
	1,9
	52,6
	3,2
	21,1
	2,6
	10,5
	1,9

	Районний
	46,6
	3,2
	41,0
	3,1
	11,2
	2,0
	31,7
	2,9
	40,4
	3,1
	5,0
	1,4
	21,7
	2,6
	50,3
	3,2
	32,3
	3,0
	9,9
	1,9

	Міський
	47,1
	3,2
	38,6
	3,1
	14,3
	2,2
	35,7
	3,0
	45,7
	3,2
	5,7
	1,5
	12,9
	2,1
	42,9
	3,1
	34,3
	3,0
	11,4
	2,0


Таблиця 4.15 

Характеристика забезпеченості та рівня володіння комп’ютерною технікою керівниками охорони здоров’я, %

	Рівень управління
	Забезпеченість комп’ютерною технікою
	Характер доступу керівника
	Ступінь володіння керівника комп’ютером
	Наявність локальної мережі в органі управління

	
	кількість достатня, більшість сучасні
	кількість достатня, більшість застарілі
	кількість недостатня, більшість сучасні
	кількість недостатня, більшість застарілі
	на робочому місці
	в іншому місці
	обмежений
	відсутній
	Частково
	постійний 
користувач
	фахівець
	не володіє
	наявна
	відсутня

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Регіональний
	42,1
	3,1
	26,3
	2,8
	21,1
	2,6
	5,3
	1,4
	78,9
	2,6
	10,5
	1,9
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	26,3
	2,8
	52,6
	3,2
	15,8
	2,3
	5,3
	1,4
	57,9
	3,1
	42,1
	3,1

	Районний
	7,5
	1,7
	11,8
	2,0
	37,9
	3,1
	41,0
	3,1
	50,3
	3,2
	28,0
	2,8
	9,3
	1,8
	11,2
	2,0
	57,1
	3,1
	30,4
	2,9
	2,5
	1,0
	9,3
	1,8
	31,7
	2,9
	63,4
	3,0

	Міський
	10,0
	1,9
	7,1
	1,6
	41,4
	3,1
	41,4
	3,1
	58,6
	3,1
	30,0
	2,9
	4,3
	1,3
	7,1
	1,6
	52,9
	3,2
	40,0
	3,1
	1,4
	0,8
	5,7
	1,5
	42,9
	3,1
	55,7
	3,1



Щодо ступеня володіння комп’ютером, то практично всі керівники незалежно від рівня управління володіють навичками роботи з комп’ютером від часткового до фахового рівня. Найвищий відсоток керівників (9,3±1,8%), що не володіють комп’ютером, встановлено на районному рівні управління. Це вказує на необхідність проведення спеціальних курсів користувачів ПК на рівні керівників охорони здоров’я районного рівня управління. Найбільший відсоток керівників вважають себе фахівцями на регіональному рівні (15,8±2,3%), постійними користувачами – на регіональному рівні (52,6±3,2% респондентів), на районному таких 30,4±2,9% та на міському – 40,0±3,1%.

Проведене дослідження показало, що локальні комп’ютерні мережі існують в 57,9±3,1% органів управління регіонального, 42,9±3,1% міського та 31,7±2,9% районного рівня.
4.5 Частота, важливість та доступність отримання інформації за напрямком організація охорони здоров’я

Далі вивчався рівень необхідної частоти отримання правниками різного рівня управління охорони здоров’я інформації та її структура (табл. 4.16).

Під час дослідження встановлено, що на всіх рівнях управління регулярно потрібна інформація з питань організації медичної допомоги населенню (85,6±2,2%). На другій позиції питання медичної статистики (83,2±2,4%), на третій – забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення (78,4±2,6%).

Регулярно потрібна інформація з фінансово-економічної діяльності для 77,2±2,7% респондентів, матеріально-технічного забезпечення (71,2±2,9%), нормативно-правового забезпечення (67,6±3,0%), кадрового забезпечення (66,0±3,0%).

З’ясувалося, що найбільша потреба в регулярній інформації щодо санітарно-епідеміологічного забезпечення є в керівників міського рівня управління (58,6±3,1%), менше у керівників районного рівня (50,9±3,2%), і найменша в керівників регіонального рівня (26,3±2,8%). 

Таблиця 4.16 

Необхідна частота отримання керівниками різного рівня управління охорони здоров’я інформації та її структура, %

	Напрям інформації
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	усі рівні

	
	Частота отримання інформації

	
	регулярно
	в міру необхідності
	регулярно
	в міру необхідності
	регулярно
	в міру необхідності
	регулярно
	в міру необхідності

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Організація медичної допомоги населенню
	84,2
	2,3
	0
	0
	83,9
	2,3
	11,2
	2,0
	90,0
	1,9
	7,1
	1,6
	85,6
	2,2
	9,2
	1,8

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	26,3
	2,8
	52,6
	3,2
	50,9
	3,2
	39,1
	3,1
	58,6
	3,1
	34,3
	3,0
	51,2
	3,2
	38,8
	3,1

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	73,7
	2,8
	5,3
	1,4
	61,5
	3,1
	29,2
	2,9
	68,6
	2,9
	22,9
	2,7
	64,4
	3,0
	25,6
	2,8

	Медико-соціальна експертиза
	21,1
	2,6
	57,9
	3,1
	42,2
	3,1
	44,7
	3,1
	42,9
	3,1
	50,0
	3,2
	40,8
	3,1
	47,2
	3,2

	Фінансово-економічна діяльність
	63,2
	3,1
	26,3
	2,8
	76,4
	2,7
	18,6
	2,5
	82,9
	2,4
	12,9
	2,1
	77,2
	2,7
	17,6
	2,4

	Кадрове забезпечення
	63,2
	3,1
	26,3
	2,8
	64,6
	3,0
	28,0
	2,8
	70,0
	2,9
	22,9
	2,7
	66,0
	3,0
	26,4
	2,8

	Наукова діяльність
	36,8
	3,1
	42,1
	3,1
	15,5
	2,3
	54,0
	3,2
	14,3
	2,2
	61,4
	3,1
	16,8
	2,4
	55,2
	3,1

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	42,1
	3,1
	42,1
	3,1
	50,9
	3,2
	37,3
	3,1
	57,1
	3,1
	31,4
	2,9
	52,0
	3,2
	36,0
	3,0

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	78,9
	2,6
	5,3
	1,4
	75,8
	2,7
	16,8
	2,4
	84,3
	2,3
	7,1
	1,6
	78,4
	2,6
	13,2
	2,1

	Матеріально-технічне забезпечення
	78,9
	2,6
	10,5
	1,9
	70,2
	2,9
	24,2
	2,7
	71,4
	2,9
	20,0
	2,5
	71,2
	2,9
	22,0
	2,6

	Медична статистика
	78,9
	2,6
	10,5
	1,9
	82,6
	2,4
	11,8
	2,0
	85,7
	2,2
	8,6
	1,8
	83,2
	2,4
	10,8
	2,0

	Нормативно-правове забезпечення
	84,2
	2,3
	0
	0
	65,8
	3,0
	28,0
	2,8
	67,1
	3,0
	25,7
	2,8
	67,6
	3,0
	25,2
	2,7

	Інформаційні технології
	57,9
	3,1
	26,3
	2,8
	39,8
	3,1
	46,0
	3,2
	38,6
	3,1
	52,9
	3,2
	40,8
	3,1
	46,4
	3,2

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	52,6
	3,2
	36,8
	3,1
	37,3
	3,1
	49,7
	3,2
	34,3
	3,0
	58,6
	3,1
	37,6
	3,1
	51,2
	3,2




Результати дослідження показали, що чим вищий рівень управління тим важливішим є регулярне отримування інформації за напрямом профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя. Так, на регіональному рівні цей відсоток сягнув 73,7±2,8%, на районному – 61,5±3,1%, на міському – 68,6±2,9%.

Щодо медико-соціальної експертизи, то вища потреба в отримуванні регулярної інформації за цим напрямом є в керівників управління охорони здоров’я районного та міського рівнів (42,2±3,1% і 42,9±3,1% відповідно), ніж у керівників регіонального рівня (21,1±2,6%). Інформацію про наукову діяльність, інформаційні технології медичне страхування, акредитацію та ліцензування більшість керівників бажають отримувати в міру необхідності.

Дослідження важливості отримання інформації показало, що практично усі напрями охорони здоров’я є досить важливими для управління на різних рівнях (табл. 4.17). Про це вказали більше 70% респондентів. При цьому інформацію з питань наукової діяльності вважають важливою 68,4±2,9% керівників регіонального рівня, і лише 34,2±3,0% – районного та 48,6±3,2% – міського.

Таким чином, на першій позиції по важливості для керівників всіх рівнів управління знаходяться питання організації медичної допомоги населенню і медичної статистики (92,8±1,6%), що корелює з бажанням регулярно отримувати таку інформацію. На другій позиції – фінансово-економічна діяльність (90,8±1,8%), на третій – матеріально-технічне забезпечення (89,2±2,0%).

Санітарно-епідеміологічне забезпечення найбільш важливим є для керівників міського рівня управління (91,4±1,8%), далі для керівників районного рівня – 82,6±2,4% і на регіональному – 63,2±3,1%. Високий рівень важливості для керівників всіх рівнів управління охорони здоров’я має інформація щодо профілактики та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя – 87,2±2,1%.

Таблиця 4.17

Важливість отримання інформації керівниками охорони здоров’я різних рівнів за напрямами, %

	Напрям інформації
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	всі рівні

	
	Важливість отримання інформації

	
	важливе
	неважливе
	важко відповісти
	важливе
	неважливе
	важко відповісти
	важливе
	неважливе
	важко відповісти
	важливе
	неважливе
	важко відповісти

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Організація медичної допомоги населенню
	78,9
	2,6
	0
	0
	0
	0
	91,9
	1,7
	0,6
	0,5
	1,9
	0,9
	98,6
	0,8
	0
	0
	0
	0
	92,8
	1,6
	0,4
	0,4
	1,2
	0,7

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	63,2
	3,1
	5,3
	1,4
	10,5
	1,9
	82,6
	2,4
	0,6
	0,5
	4,3
	1,3
	91,4
	1,8
	0
	0
	4,3
	1,3
	83,6
	2,3
	0,8
	0,6
	4,8
	1,4

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	78,9
	2,6
	0
	0
	0
	0
	85,7
	2,2
	0,6
	0,5
	3,1
	1,1
	92,9
	1,6
	0
	0
	2,9
	1,1
	87,2
	2,1
	0,4
	0,4
	2,8
	1,0

	Медико-соціальна експертиза
	78,9
	2,6
	0
	0
	5,3
	1,4
	73,9
	2,8
	2,5
	1,0
	10,6
	1,9
	77,1
	2,7
	1,4
	0,8
	15,7
	2,3
	75,2
	2,7
	2,0
	0,9
	11,6
	2,0

	Фінансово-економічна діяльність
	89,5
	1,9
	5,3
	1,4
	0
	0
	90,7
	1,8
	0,6
	0,5
	1,2
	0,7
	91,4
	1,8
	4,3
	1,3
	0
	0
	90,8
	1,8
	2,0
	0,9
	0,8
	0,6

	Кадрове забезпечення
	94,7
	1,4
	0
	0
	0
	0
	86,3
	2,2
	0
	0
	5,0
	1,4
	88,6
	2,0
	0
	0
	2,9
	1,1
	87,6
	2,1
	0
	0
	4,0
	1,2

	Наукова діяльність
	68,4
	2,9
	0
	0
	10,5
	1,9
	34,2
	3,0
	8,7
	1,8
	21,7
	2,6
	48,6
	3,2
	11,4
	2,0
	18,6
	2,5
	40,8
	3,1
	8,8
	1,8
	20,0
	2,5

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	78,9
	2,6
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	75,8
	2,7
	3,1
	1,1
	9,3
	1,8
	75,7
	2,7
	8,6
	1,8
	4,3
	1,3
	76,0
	2,7
	4,8
	1,4
	7,6
	1,7

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	89,5
	1,9
	0
	0
	0
	0
	87,0
	2,1
	1,9
	0,9
	1,9
	0,9
	87,1
	2,1
	1,4
	0,8
	2,9
	1,1
	87,2
	2,1
	1,6
	0,8
	2,0
	0,9

	Матеріально-технічне забезпечення
	94,7
	1,4
	0
	0
	0
	0
	89,4
	1,9
	1,2
	0,7
	2,5
	1,0
	87,1
	2,1
	4,3
	1,3
	0
	0
	89,2
	2,0
	2,0
	0,9
	1,6
	0,8

	Медична статистика
	94,7
	1,4
	0
	0
	0
	0
	91,3
	1,8
	0,6
	0,5
	1,2
	0,7
	95,7
	1,3
	0
	0
	0
	0
	92,8
	1,6
	0,4
	0,4
	0,8
	0,6

	Нормативно-правове забезпечення
	89,5
	1,9
	0
	0
	0
	0
	85,1
	2,3
	1,9
	0,9
	5,0
	1,4
	87,1
	2,1
	1,4
	0,8
	7,1
	1,6
	86,0
	2,2
	1,6
	0,8
	5,2
	1,4

	Інформаційні технології
	84,2
	2,3
	0
	0
	5,3
	1,4
	70,2
	2,9
	2,5
	1,0
	11,2
	2,0
	72,9
	2,8
	1,4
	0,8
	15,7
	2,3
	72,0
	2,8
	2,0
	0,9
	12,0
	2,1

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	89,5
	1,9
	0
	0
	0
	0
	68,9
	2,9
	4,3
	1,3
	11,8
	2,0
	80,0
	2,5
	4,3
	1,3
	11,4
	2,0
	73,6
	2,8
	4,0
	1,2
	10,8
	2,0




Щодо медико-соціальної експертизи, то рівень її важливості для управлінців є високим (75,2±2,7%) при бажанні отримувати цю інформацію регулярно лише у половини керівників. Також високою є важливість отримання інформації щодо кадрового забезпечення – 87,6±2,1%.

Респонденти вище оцінили важливість отримання інформації про наукову діяльність (40,8±3,1%), ніж необхідність її регулярного тримання (16,8±2,4%). Для керівників всіх рівнів управління охорони здоров’я практично збіглися показники важливості такої інформації як експлуатація медичних закладів та охорона праці (76,0±2,7%).

Такий напрям інформації, як забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення знаходиться на третій позиції щодо бажання регулярно отримувати таку інформацію, що також корелює з її важливістю для опитуваних (87,2±2,1%).

Такі напрями інформації як нормативно-правове забезпечення, інформаційні технології, медичне страхування, акредитація та ліцензування мають високі позиції по важливості, але майже в 2 рази нижчі за оцінки щодо бажання отримувати таку інформацію регулярно.

Опитування показало, що найбільш доступною для отримання керівниками всіх рівнів управління є інформація з таких напрямів: медична статистика (87,2±2,1%), організація медичної допомоги населенню (79,2±2,6%), профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя і фінансово-економічна діяльність (78,4±2,6%) (табл. 4.18). 

Необхідно зазначити, що найбільш доступні для експертів напрями інформації збігаються з найбільш важливими і такими, які потрібно отримувати регулярно. Це показує, що необхідна і важлива для управлінської діяльності керівників всіх рівнів управління інформація є доступною. Щодо недоступних напрямів інформації, то до них респонденти віднесли інформаційні технології (10,4±1,9%) та результати наукових досліджень (8,0±1,7%).

Таблиця 4.18 

Доступність отримання інформації управлінцями охорони здоров’я за напрямами, %

	Напрям інформації
	Рівень управління

	
	регіональний 
	районний
	міський 
	всі рівні 

	
	Доступність інформації

	
	доступне
	недоступне
	важко відповісти
	доступне
	недоступне
	важко відповісти
	доступне
	недоступне
	важко відповісти
	доступне
	недоступне
	важко відповісти

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Організація медичної допомоги населенню
	73,7
	2,8
	0
	0
	5,3
	1,4
	77,6
	2,6
	1,2
	0,7
	13,0
	2,1
	84,3
	2,3
	0
	0
	10,0
	1,9
	79,2
	2,6
	0,8
	0,6
	11,6
	2,0

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	73,7
	2,8
	0
	0
	5,3
	1,4
	67,1
	3,0
	3,7
	1,2
	15,5
	2,3
	84,3
	2,3
	0
	0
	10,0
	1,9
	72,4
	2,8
	2,4
	1,0
	13,2
	2,1

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	78,9
	2,6
	0
	0
	0
	0
	74,5
	2,8
	1,2
	0,7
	13,0
	2,1
	87,1
	2,1
	0
	0
	5,7
	1,5
	78,4
	2,6
	0,8
	0,6
	10,0
	1,9

	Медико-соціальна експертиза
	68,4
	2,9
	0
	0
	15,8
	2,3
	61,5
	3,1
	5,6
	1,5
	16,8
	2,4
	75,7
	2,7
	5,7
	1,5
	11,4
	2,0
	66,0
	3,0
	5,2
	1,4
	15,2
	2,3

	Фінансово-економічна діяльність
	84,2
	2,3
	0
	0
	10,5
	1,9
	73,3
	2,8
	3,7
	1,2
	13,0
	2,1
	88,6
	2,0
	0
	0
	5,7
	1,5
	78,4
	2,6
	2,4
	1,0
	10,8
	2,0

	Кадрове забезпечення
	84,2
	2,3
	0
	0
	10,5
	1,9
	75,8
	2,7
	5,0
	1,4
	8,1
	1,7
	81,4
	2,5
	1,4
	0,8
	7,1
	1,6
	78,0
	2,6
	3,6
	1,2
	8,0
	1,7

	Наукова діяльність
	63,2
	3,1
	0
	0
	15,8
	2,3
	24,8
	2,7
	9,9
	1,9
	28,6
	2,9
	44,3
	3,1
	5,7
	1,5
	22,9
	2,7
	33,2
	3,0
	8,0
	1,7
	26,0
	2,8

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	78,9
	2,6
	0
	0
	10,5
	1,9
	64,6
	3,0
	8,1
	1,7
	13,7
	2,2
	77,1
	2,7
	1,4
	0,8
	7,1
	1,6
	69,2
	2,9
	5,6
	1,5
	11,6
	2,0

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	78,9
	2,6
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	73,9
	2,8
	4,3
	1,3
	8,7
	1,8
	81,4
	2,5
	4,3
	1,3
	4,3
	1,3
	76,4
	2,7
	4,4
	1,3
	7,2
	1,6

	Матеріально-технічне забезпечення
	84,2
	2,3
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	76,4
	2,7
	1,9
	0,9
	10,6
	1,9
	77,1
	2,7
	4,3
	1,3
	7,1
	1,6
	77,2
	2,7
	2,8
	1,0
	9,2
	1,8

	Медична статистика
	94,7
	1,4
	0
	0
	0
	0
	83,9
	2,3
	0,6
	0,5
	5,6
	1,5
	92,9
	1,6
	0
	0
	1,4
	0,8
	87,2
	2,1
	0,4
	0,4
	4,0
	1,2

	Нормативно-правове забезпечення
	78,9
	2,6
	0
	0
	10,5
	1,9
	64,6
	3,0
	5,0
	1,4
	19,9
	2,5
	72,9
	2,8
	4,3
	1,3
	14,3
	2,2
	68,0
	3,0
	4,4
	1,3
	17,6
	2,4

	Інформаційні технології
	52,6
	3,2
	5,3
	1,4
	31,6
	2,9
	41,0
	3,1
	11,2
	2,0
	29,8
	2,9
	45,7
	3,2
	10,0
	1,9
	31,4
	2,9
	43,2
	3,1
	10,4
	1,9
	30,4
	2,9

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	73,7
	2,8
	0
	0
	10,5
	1,9
	50,9
	3,2
	6,8
	1,6
	26,7
	2,8
	57,1
	3,1
	4,3
	1,3
	28,6
	2,9
	54,4
	3,2
	5,6
	1,5
	26,0
	2,8




Далі вивчалося питання використання інформаційних джерел для прийняття управлінських рішень.

Згідно із даними опитування, найчастіше керівники всіх рівнів управління охорони здоров’я використовують такі джерела інформації як журнальні статті (80,0±2,5%), спеціальну літературу (державні стандарти, методичні документи) (70,0±2,9%) та довідкову літературу (67,2±3,0%)      (табл. 4.19). Оскільки для ефективної роботи керівникам необхідно отримувати своєчасну інформацію, мережу Інтернет постійно використовує 89,5±7,0% керівників регіонального рівня, 59,0±3,9% керівників районного рівня та 64,3±5,7% – міського, а 5,6±1,5% керівників всіх рівнів ніколи не використовує мережу Інтернет для отримання необхідної інформації.

Керівники охорони здоров’я регіонального рівня часто отримують нову інформацію на конференціях чи семінарах у 84,2±2,3%, а керівники районного і міського рівня відповідно в 49,7±3,2% і 54,3±3,2%, що є в 1,5 разу менше. Тому необхідно сприяти участі в конференціях, семінарах та курсах підвищення кваліфікації для керівників районного та міського рівнів управління. 38,8±3,1% респондентів ніколи не використовують документи, які не публікуються (звіти про НДР, дисертації). З реферативних журналів та збірників найчастіше користають керівники міського рівня – 44,3±3,1%. Щодо матеріалів конференцій, з’їздів, семінарів, то часто з них користає 68,4±2,9% керівників регіонального рівня, 36,6±3,0% керівників районного рівня і 50,0±3,2% – міського, що корелює з їх доступністю.
Другим інформаційним джерелом, що найрідше використовується управлінцями охорони здоров’я після документів, які не публікуються, є описи винаходів, патенти, ліцензії (33,6±3,0%). Автоматизовані бази даних часто використовують керівники регіонального рівня (63,2±3,1%), керівники районного рівня (27,3±2,8%) та міського – 31,4±2,9%.

Таблиця 4.19 

Частота використання управлінцями охорони здоров’я інформаційних джерел, %

	Види інформаційних джерел
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	всі рівні

	
	Частота використання інформаційних джерел

	
	часто
	рідко
	ніколи
	часто
	рідко
	ніколи
	часто
	рідко
	ніколи
	часто
	рідко
	ніколи

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Монографії, підручники
	42,1
	3,1
	42,1
	3,1
	10,5
	1,9
	36,6
	3,0
	47,2
	3,2
	0
	0
	45,7
	3,2
	48,6
	3,2
	0
	0
	39,6
	3,1
	47,2
	3,2
	0,8
	0,6

	Довідкова література
	78,9
	2,6
	21,1
	2,6
	0
	0
	62,7
	3,1
	26,1
	2,8
	0
	0
	74,3
	2,8
	18,6
	2,5
	0
	0
	67,2
	3,0
	23,6
	2,7
	0
	0

	Журнальні статті
	89,5
	1,9
	10,5
	1,9
	0
	0
	76,4
	2,7
	14,9
	2,3
	1,9
	0,9
	85,7
	2,2
	11,4
	2,0
	0
	0
	80,0
	2,5
	13,6
	2,2
	1,2
	0,7

	Документи, які не публікуються (звіти 
про НДР, дисертації)
	10,5
	1,9
	36,8
	3,1
	36,8
	3,1
	3,1
	1,1
	29,2
	2,9
	37,9
	3,1
	2,9
	1,1
	30,0
	2,9
	41,4
	3,1
	3,6
	1,2
	30,0
	2,9
	38,8
	3,1

	Реферативні журнали 
та збірники
	26,3
	2,8
	57,9
	3,1
	5,3
	1,4
	26,1
	2,8
	46,0
	3,2
	6,8
	1,6
	44,3
	3,1
	35,7
	3,0
	8,6
	1,8
	31,2
	2,9
	44,0
	3,1
	7,2
	1,6

	Матеріали конференцій, з’їздів, семінарів
	68,4
	2,9
	26,3
	2,8
	5,3
	1,4
	36,6
	3,0
	39,1
	3,1
	4,3
	1,3
	50,0
	3,2
	32,9
	3,0
	4,3
	1,3
	42,8
	3,1
	36,4
	3,0
	4,4
	1,3

	Описи винаходів, патенти, ліцензії
	5,3
	1,4
	63,2
	3,1
	21,1
	2,6
	5,6
	1,5
	29,2
	2,9
	37,3
	3,1
	8,6
	1,8
	40,0
	3,1
	28,6
	2,9
	6,4
	1,5
	34,8
	3,0
	33,6
	3,0

	Спеціальна література (державні стандарти, методичні документи)
	94,7
	1,4
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	70,2
	2,9
	14,3
	2,2
	5,0
	1,4
	62,9
	3,1
	28,6
	2,9
	0
	0
	70,0
	2,9
	17,6
	2,4
	3,6
	1,2

	Автоматизовані бази даних
	63,2
	3,1
	21,1
	26
	15,8
	2,3
	27,3
	2,8
	30,4
	2,9
	13,7
	2,2
	31,4
	2,9
	32,9
	3,0
	14,3
	2,2
	31,2
	2,9
	30,4
	2,9
	14,0
	2,2

	Мережа Інтернет
	89,5
	1,9
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	59,0
	3,1
	21,7
	2,6
	4,3
	1,3
	64,3
	3,0
	17,1
	2,4
	8,6
	1,8
	62,8
	3,1
	19,2
	2,5
	5,6
	1,5




Проведене дослідження показало, що найбільш важливими видами джерел інформації для керівників всіх рівнів управління охороною здоров’я є журнальні статті (78,8±2,6%), спеціальна література (державні стандарти, методичні документи) (78,4±2,6%) та мережа Інтернет (77,2±2,7%) (табл. 4.20). Найменш важливими для респондентів виявилися документи, які не публікуються (звіти про НДР, дисертації).

Монографії, підручники є важливим джерелом інформації для 68,4±2,9% керівників регіонального рівня управління, 65,2±3,0% районного рівня та 68,6±2,9% міського. Ще більш важливою для керівників усіх рівнів управління є довідкова література (76,8±2,7%).

Крім того опитування підтвердило важливість для управлінців таких джерел інформації, як матеріали конференцій, з’їздів, семінарів. Для регіонального рівня управління показник важливості досяг 89,5±1,9%, для районного – 50,9±3,2%, для міського – 57,1±3,1%. Щодо реферативних журналів та збірників то найбільш важливими вони є для керівників міського рівня управління (48,6±3,2%), дещо менше для регіонального рівня – 42,1±3,1% та районного – 36,6±3,0%. 40,0±3,1% респондентам було важко відповісти на питання про важливість такого джерела інформації як описи винаходів, патенти, ліцензії, що говорить про невикористання їх в роботі.

Автоматизовані бази даних є важливим джерелом інформації для керівників регіонального рівня в 89,5±1,9%, для районного – 45,3±3,1%,  міського – 45,7±3,2%. В той же час, показники використання цих баз є нижчими.
Як показало опитування респондентів, для керівників всіх рівнів управління охорони здоров’я найбільш доступними джерелами інформації є журнальні статті (78,0±2,6%), довідкова література (70,0±2,9%) та мережа Інтернет (69,6±2,9%), а найменш доступним є документи, які не публікуються (звіти про НДР, дисертації), оскільки недоступними їх визначило 27,6±2,8% експертів (табл. 4.21).
Таблиця 4.20

Рівень важливості для управлінців охорони здоров’я інформаційних джерел, %

	Види інформаційних джерел
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	всі рівні

	
	Важливість інформаційних джерел

	
	важливе
	неважливе
	важко відповісти
	важливе
	неважливе
	важко відповісти
	важливе
	неважливе
	важко відповісти
	важливе
	неважливе
	важко відповісти

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Монографії, підручники
	68,4
	2,9
	10,5
	1,9
	15,8
	2,3
	65,2
	3,0
	4,3
	1,3
	13,7
	2,2
	68,6
	2,9
	4,3
	1,3
	20,0
	2,5
	66,4
	3,0
	4,8
	1,4
	15,6
	2,3

	Довідкова література
	78,9
	2,6
	10,5
	1,9
	10,5
	1,9
	73,9
	2,8
	6,2
	1,5
	6,2
	1,5
	82,9
	2,4
	1,4
	0,8
	4,3
	1,3
	76,8
	2,7
	5,2
	1,4
	6,0
	1,5

	Журнальні статті
	73,7
	2,8
	10,5
	1,9
	15,8
	2,3
	80,1
	2,5
	1,9
	0,9
	8,7
	1,8
	77,1
	2,7
	5,7
	1,5
	11,4
	2,0
	78,8
	2,6
	3,6
	1,2
	10,0
	1,9

	Документи, які не публікуються (звіти про НДР, дисертації)
	21,1
	2,6
	21,1
	2,6
	42,1
	3,1
	6,8
	1,6
	18,6
	2,5
	43,5
	3,1
	10,0
	1,9
	24,3
	2,7
	37,1
	3,1
	8,8
	1,8
	20,4
	2,5
	41,6
	3,1

	Реферативні журнали та збірники
	42,1
	3,1
	15,8
	2,3
	31,6
	2,9
	36,6
	3,0
	16,1
	2,3
	25,5
	2,8
	48,6
	3,2
	15,7
	2,3
	21,4
	2,6
	40,4
	3,1
	16,0
	2,3
	24,8
	2,7

	Матеріали конференцій, з’їздів, семінарів
	89,5
	1,9
	0
	0
	10,5
	1,9
	50,9
	3,2
	9,3
	1,8
	18,6
	2,5
	57,1
	3,1
	7,1
	1,6
	18,6
	2,5
	55,6
	3,1
	8,0
	1,7
	18,0
	2,4

	Описи винаходів, патенти, ліцензії
	26,3
	2,8
	0
	0
	63,2
	3,1
	16,1
	2,3
	11,8
	2,0
	41,0
	3,1
	24,3
	2,7
	21,4
	2,6
	31,4
	2,9
	19,2
	2,5
	13,6
	2,2
	40,0
	3,1

	Спеціальна література 
	89,5
	1,9
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	79,5
	2,6
	2,5
	1,0
	6,8
	1,6
	72,9
	2,8
	4,3
	1,3
	10,0
	1,9
	78,4
	2,6
	3,2
	1,1
	7,6
	1,7

	Автоматизовані бази даних
	89,5
	1,9
	0
	0
	10,5
	1,9
	45,3
	3,1
	7,5
	1,7
	17,4
	2,4
	45,7
	3,2
	4,3
	1,3
	24,3
	2,7
	48,8
	3,2
	6,0
	1,5
	18,8
	2,5

	Мережа Інтернет
	100
	0
	0
	0
	0
	0
	75,8
	2,7
	3,1
	1,1
	4,3
	1,3
	74,3
	2,8
	1,4
	0,8
	10,0
	1,9
	77,2
	2,7
	2,4
	1,0
	5,6
	1,5



Таблиця 4.21

Доступність для управлінців охорони здоров’я інформаційних джерел, %
	Інформаційне джерело
	Доступне
	Недоступне
	Важко відповісти

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Монографії, підручники
	62,8
	3,1
	7,2
	1,6
	16,8
	2,4

	Довідкова література
	70,0
	2,9
	5,2
	1,4
	13,6
	2,2

	Журнальні статті
	78,0
	2,6
	2,0
	0,9
	9,2
	1,8

	Документи, які не публікуються
	6,0
	1,5
	27,6
	2,8
	36,4
	3,0

	Реферативні журнали та збірники
	36,0
	3,0
	14,8
	2,2
	27,6
	2,8

	Матеріали конференцій, 
з’їздів, семінарів
	44,4
	3,1
	14,8
	2,2
	22,0
	2,6

	Описи винаходів, патенти, ліцензії
	13,2
	2,1
	19,2
	2,5
	39,6
	3,1

	Спеціальна література 
	65,6
	3,0
	6,4
	1,5
	16,8
	2,4

	Автоматизовані бази даних
	32,0
	3,0
	16,0
	2,3
	26,0
	2,8

	Мережа Інтернет
	69,6
	2,9
	7,6
	1,7
	8,8
	1,8


Щодо вищезазначених найбільш доступних інформаційних джерел, то прослідковується закономірність, що більш доступними ці джерела є для керівників вищого рівня. Монографії, підручники як джерело інформації є більш доступними для керівників регіонального рівня (78,9±2,6%), для районного – 56,5±3,1% та міського – 72,9±2,8%.

Щодо матеріалів конференцій, з’їздів, семінарів то вони є доступними для керівників регіонального рівня (68,4±2,9%), для районного – 40,4±3,1% та міського – 47,1±3,2%.

Щодо такого джерела як описи винаходів, патенти, ліцензії то 39,6±3,1% респондентів було важко відповісти на це питання. Автоматизовані бази даних найбільш доступними є для працівників регіонального рівня управління охорони здоров’я.
4.6 Канали отримання інформації керівниками органів управління охорони здоров’я різних рівнів

Опитування керівників органів управління охорони здоров’я щодо частоти отримання інформації з різних каналів показує, що більшість респондентів всіх рівнів інформацію з питань організації медичної допомоги отримують на курсах підвищення кваліфікації: від 84,2±2,3% на регіональному рівні до 61,4±3,1% на міському, що також вказує доступність таких курсів (табл. 4.22). Більші можливості доступу до інформації керівників регіонального рівня, підтверджуються і отриманням інформації через такий канал як «Конференції, з’їзди або семінари». 

Приблизно однаковим для працівників всіх рівнів управління охорони здоров’я є використання керівниками такого джерела інформації як бібліотека: часто – 38,0±3,1%, рідко – 44,4±3,1%.

Проте із зменшенням рівня управління спостерігається зростання важливості для керівників такого каналу отримання інформації як індивідуальна переплата на науково-практичні журнали. Зокрема керівники регіонального рівня часто користаються для отримання інформації цим каналом у 42,1±3,1% випадків, 65,2±3,0% на районному рівні та 68,6±2,9% на міському рівні управліня.

Дані дослідження показали, що непопулярним серед керівників охорони здоров’я є отримання інформації через підписку на інформацію по електронній пошті через систему розсилки. Так, 46,0±3,2% респондентів ніколи не використовують такий канал інформації, а 20,4±2,5% користаються ним рідко.

Достовірна різниця між різними рівнями управління є в частоті ведення переписки з іншими спеціалістами через електронну пошту: від 63,2±3,1% на регіональному рівні до 14,3±2,2% і 21,4±2,6% відповідно на районному та міському рівнях, що залежить від доступу до електронної пошти та вмінь користування нею. Кращою є ситуація з використання інформаційно-пошукових систем мережі Інтернет: на регіональному рівні – 68,4±2,9% респондентів, на районному – 41,0±3,1%, на міському – 51,4±3,2%.

Таблиця 4.22 

Частота використання керівниками охорони здоров’я різних каналів отримання інформації, %

	Канал отримання інформації 
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	міський
	всі рівні

	
	Частота використання

	
	часто
	рідко
	ніколи
	часто
	рідко
	ніколи
	часто
	рідко
	ніколи
	часто
	рідко
	ніколи

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Курси підвищення кваліфікації
	84,2
	2,3
	15,8
	2,3
	0
	0
	70,2
	2,9
	21,1
	2,6
	2,5
	1,0
	61,4
	3,1
	38,6
	3,1
	0
	0
	68,8
	2,9
	25,6
	2,8
	1,6
	0,8

	Конференції, з’їзди або семінари
	84,2
	2,3
	15,8
	2,3
	0
	0
	49,7
	3,2
	40,4
	3,1
	1,2
	0,7
	54,3
	3,2
	44,3
	3,1
	0
	0
	53,6
	3,2
	39,6
	3,1
	0,8
	0,6

	Бібліотеки
	36,8
	3,1
	57,9
	3,1
	0
	0
	39,1
	3,1
	37,3
	3,1
	3,7
	1,2
	35,7
	3,0
	57,1
	3,1
	1,4
	0,8
	38,0
	3,1
	44,4
	3,1
	2,8
	1,0

	Індивідуальна передплата на журнали
	42,1
	3,1
	47,4
	3,2
	10,5
	1,9
	65,2
	3,0
	19,3
	2,5
	3,7
	1,2
	68,6
	2,9
	18,6
	2,5
	1,4
	0,8
	64,4
	3,0
	21,2
	2,6
	3,6
	1,2

	Підписка на інформацію по електронній пошті через систему розсилки
	21,1
	2,6
	15,8
	2,3
	52,6
	3,2
	12,4
	2,1
	19,3
	2,5
	47,2
	3,2
	15,7
	2,3
	24,3
	2,7
	41,4
	3,1
	14,0
	2,2
	20,4
	2,5
	46,0
	3,2

	Переписка з іншими спеціалістами через електронну пошту
	63,2
	3,1
	21,1
	2,6
	10,5
	1,9
	14,3
	2,2
	26,1
	2,8
	37,3
	3,1
	21,4
	2,6
	34,3
	3,0
	25,7
	2,8
	20,0
	2,5
	28,0
	2,8
	32,0
	3,0

	Інформаційно-пошукові системи мережі Інтернет
	68,4
	2,9
	15,8
	2,3
	5,3
	1,4
	41,0
	3,1
	34,8
	3,0
	11,8
	2,0
	51,4
	3,2
	24,3
	2,7
	12,9
	2,1
	46,0
	3,2
	30,4
	2,9
	11,6
	2,0

	Власні автоматизовані інформаційно-пошукові системи
	5,3
	1,4
	21,1
	2,6
	36,8
	3,1
	4,3
	1,3
	9,9
	1,9
	57,1
	3,1
	12,9
	2,1
	12,9
	2,1
	45,7
	3,2
	6,8
	1,6
	11,6
	2,0
	52,4
	3,2

	Контакти з іншими спеціалістами через системи відеозв’язку
	5,3
	1,4
	5,3
	1,4
	68,4
	2,9
	0,6
	0,5
	5,6
	1,5
	68,3
	2,9
	5,7
	1,5
	4,3
	1,3
	67,1
	3,0
	2,4
	1,0
	5,2
	1,4
	68,0
	3,0

	Заказ електронних копій першоджерел
	15,8
	2,3
	42,1
	3,1
	31,6
	2,9
	11,8
	2,0
	18,0
	2,4
	46,6
	3,2
	14,3
	2,2
	35,7
	3,0
	27,1
	2,8
	12,8
	2,1
	24,8
	2,7
	40,0
	3,1



Результати опитування підтвердили взаємозв’язок між високою частотою використання таких каналів як «Курси підвищення кваліфікації» та «Конференції, з’їзди або семінари» та важливістю цих каналів (табл. 4.23). Так, на думку 92,0±1,7% і 86,0±2,2% респондентів всіх рівнів є важливим отримання інформації на курсах підвищення кваліфікації і на конференціях чи семінарах відповідно. Помітною є різниця в частоті використання керівників такого джерела інформації як бібліотека і розумінням важливості цього каналу інформації. Так, часто бібліотекою користуються 38,0±3,1% керівників, а важливим цей канал інформації вважає 67,6±3,0% опитаних. Щодо важливості індивідуальної передплати на журнали то процент важливості цього каналу є дещо вищим – 75,2±2,7% ніж частота використання його – 64,4±3,0%, що може бути пов’язаним з різними фінансовими можливостями респондентів. Щодо важливості отримання нової інформації через підписку по електронній пошті через систему розсилки, то більшості респондентів було важко відповісти на це питання, що підтверджено тим, що половина керівників всіх рівнів управління ніколи не використовують такий канал інформації, що показує їх непоінформованість з цього питання.

Щодо переписки з іншими спеціалістами через електронну пошту, то експерти визначили її як важливу на регіональному рівні (89,5±1,9%) і в 36,0±3,0% і 47,1±3,2% відповідно на районному та міському рівнях, що корелює з показниками використання цього каналу. Ще вищу важливість для керівників всіх рівнів управління як джерело отримання інформації мають інформаційно-пошукові системи мережі Інтернет – 69,6±2,9% при частому використанні в 46,0±3,2%.

Дані дослідження показали, що респондентам важко відповісти на питання про важливість власних автоматизованих інформаційно-пошукових систем, лише 22,8±2,7% керівників вважають ці системи важливим каналом інформації, що відповідає низькому проценту використання цього каналу.

Таблиця 4.23

Важливість каналів отримання інформації, %

	Канал отримання інформації
	Рівень управління

	
	регіональний
	районний
	 міський
	усі рівні

	
	Важливість каналів отримання інформації

	
	важли-вий
	неваж-ливий
	важко відповісти
	важли-вий
	неваж-ливий
	важко відповісти
	важли-

вий
	неваж-ливий
	важко відповісти
	важли-вий
	неваж-ливий
	важко відповісти

	
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m
	%
	±m

	Курси підвищення кваліфікації
	100
	0
	0
	0
	0
	0
	88,8
	2,0
	1,2
	0,7
	3,1
	1,1
	97,1
	1,1
	0
	0
	1,4
	0,8
	92,0
	1,7
	0,8
	0,6
	2,4
	1,0

	Конференції, з’їзди або семінари
	100
	0
	0
	0
	0
	0
	84,5
	2,3
	3,1
	1,1
	2,5
	1,0
	85,7
	2,2
	2,9
	1,1
	7,1
	1,6
	86,0
	2,2
	2,8
	1,0
	3,6
	1,2

	Бібліотеки
	78,9
	2,6
	0
	0
	15,8
	2,3
	63,4
	3,0
	6,2
	1,5
	8,7
	1,8
	74,3
	2,8
	4,3
	1,3
	14,3
	2,2
	67,6
	3,0
	5,2
	1,4
	10,8
	2,0

	Індивідуальна передплата на журнали
	57,9
	3,1
	5,3
	1,4
	36,8
	3,1
	77,0
	2,7
	1,2
	0,7
	8,1
	1,7
	75,7
	2,7
	7,1
	1,6
	5,7
	1,5
	75,2
	2,7
	3,2
	1,1
	9,6
	1,9

	Підписка на інформацію по електронній пошті через систему розсилки
	47,4
	3,2
	0
	0
	42,1
	3,1
	31,7
	2,9
	6,2
	1,5
	39,8
	3,1
	37,1
	3,1
	5,7
	1,5
	37,1
	3,1
	34,4
	3,0
	5,6
	1,5
	39,2
	3,1

	Переписка з іншими спеціалістами через електронну пошту
	89,5
	1,9
	0
	0
	5,3
	1,4
	36,0
	3,0
	7,5
	1,7
	32,3
	3,0
	47,1
	3,2
	1,4
	0,8
	30,0
	2,9
	43,2
	3,1
	5,2
	1,4
	29,6
	2,9

	Інформаційно-пошукові системи мережі Інтернет
	84,2
	2,3
	0
	0
	5,3
	1,4
	65,2
	3,0
	5,6
	1,5
	15,5
	2,3
	75,7
	2,7
	1,4
	0,8
	10,0
	1,9
	69,6
	2,9
	4,0
	1,2
	13,2
	2,1

	Власні автоматизовані інформаційно-пошукові системи
	31,6
	2,9
	0
	0
	36,8
	3,1
	19,9
	2,5
	6,2
	1,5
	42,9
	3,1
	27,1
	2,8
	4,3
	1,3
	37,1
	3,1
	22,8
	2,7
	5,2
	1,4
	40,8
	3,1

	Контакти з іншими спеціалістами через системи відеозв’язку
	21,1
	2,6
	5,3
	1,4
	52,6
	3,2
	19,3
	2,5
	5,6
	1,5
	46,6
	3,2
	22,9
	2,7
	2,9
	1,1
	44,3
	3,1
	20,4
	2,5
	4,8
	1,4
	46,4
	3,2

	Заказ електронних копій першоджерел
	57,9
	3,1
	0
	0
	31,6
	2,9
	36,6
	3,0
	3,1
	1,1
	34,2
	3,0
	44,3
	3,1
	2,9
	1,1
	27,1
	2,8
	40,4
	3,1
	2,8
	1,0
	32,0
	3,0



Як і у випадку використання електронної пошти, так і в випадку використання пошукових систем мережі Інтернет вищий відсоток користувачів є на міському рівні управління, ніж на районному.

Власні автоматизовані інформаційно-пошукові системи на всіх рівнях управління використовують як канал отримання інформації лише 6,8±1,6%, не використовують ніколи в 52,4±3,2%. Ще нижчим є рівень використання такого каналу отримання інформації як контакти з іншими спеціалістами через системи відеозв’язку (часто – 2,4±1,0%), у 68,0±3,0% цей канал не використовується ніколи.

Замовлення електронних копій першоджерел часто використовується керівниками лише в 12,8±2,1%, використовується рідко ще в 24,8±2,7%. Отже, так звані електронні канали отримання інформації використовуються найрідше. 

Крім того, опитування показало низький рівень поінформованості керівників всіх рівнів охорони здоров’я щодо таких каналів отримання інформації як «Контакти з іншими спеціалістами через системи відеозв’язку» – важливим його вважає лише 20,4±2,5% респондентів, а ще 46,8±3,2% вибрало позицію «важко відповісти». Щодо «Замовлення електронних копій першоджерел», то 32,0±3,0% опитаних було важко дати відповідь. Наведені дані корелюють з низькими рівнями використання цих каналів інформації – 2,4±1,0% та 12,8±2,1% відповідно.

Опитування показало, що доступними каналами інформації для всіх рівнів управління охороною здоров’я є: курси підвищення кваліфікації, конференції, з’їзди або семінари, бібліотеки, індивідуальна передплата на журнали, переписка з іншими спеціалістами через електронну пошту та інформаційно-пошукові системи мережі Інтернет. Дослідження також підтвердило факт, що найбільш доступними ці канали отримання інформації є на регіональному рівні, потім на міському (враховуючи специфіку регіонального підпорядкування міст), а далі – на районному рівні управління.

Щодо підписки на інформацію по електронній пошті через систему розсилки, то найдоступнішою вона виявилася для керівників міського рівня управління (32,9±3,0%), далі для регіонального (26,3±2,8%) та для районного (24,2±2,7%). Подібна ситуація склалася і щодо замовлення електронних копій першоджерел.

На питання про доступність власних автоматизованих інформаційно-пошукових систем, 19,6±2,5% опитаних вважають їх недоступними, а 34,4±3,0% важко відповісти на це питання, що свідчить про їх неефективність.

Висновки за розділом

1. Інформатизація управлінської діяльності надає можливість здійснювати інформаційне забезпечення та контроль виконання, надавати автоматизовану підтримку процесів прийняття необхідних рішень регіональних органів управління охороною здоров’я.
2. Предметом співпраці регіональних органів управління з МОЗ України є, перш за все, питання організації медичної допомоги населенню (63,2±3,1%), фінансово-економічної діяльності (63,2±3,1%) та кадрового забезпечення (68,4±2,9%). До 10,0% органів управління всіх рівнів співпрацюють час від часу з Верховною Радою України, Адміністрацією Президента і Кабінетом Міністрів України. Незначна кількість органів управління час від часу співпрацюють з науковими установами з питань наукової діяльності. З приватними установами і організаціями органи управління практично не співпрацюють.

3. В органах управління охорони здоров’я для систематизації циркулюючих документів використовують прості класифікатори – за типом документу (66,8±3,0%), за виконавцем (39,6±3,1%) і за кореспондентом (36,4±3,0%).
4. В половині органів управління охорони здоров’я всіх рівнів присутня проста комп’ютерна система документообігу з мінімальним набором функцій  архівування та реєстрації документів. Функція кодування та класифікації документів практично не реалізована.
5. В регіональних органах управління охорони здоров’я головну увагу приділяють моніторингу державних програм (73,7±2,8%), основних медико-соціальних показників на території та інформації про діяльність медичних закладів і спеціалізованих служб (по 68,4±2,9%).

6. У 64,4±3,0% органів управління охорони здоров’я формуються комп’ютерні бази даних: передусім представлені статистичні, реєстри медичних кадрів, на інфекційні та соціально-значущі захворювання, системи типу «Стаціонар» і «Поліклініка», бази даних про мережу і ліжковий фонд закладів, а також бухгалтерське програмне забезпечення.

7. За частотою звертань до органів управління охорони здоров’я переважають питання організації медичної допомоги населенню (87,6±2,1%), медичної статистики (73,2±2,8%) та кадрового забезпечення (71,6±2,9%). Ці напрями відповідають спрямованості баз даних, які керівники органів управління охорони здоров’я назвали найнеобхіднішими.

8. Дослідження якості інформації, яка циркулює в органах управління охорони здоров’я, показало, що достатності інформації, достовірності отриманої інформації, своєчасності отримання інформації з вищого рівня управління, своєчасності отримання інформації з нижчого рівня управління, а також корисності інформації, що поступає для прийняття управлінських рішень, третиною керівників органів управління поставлено оцінку «+1», і третиною – «+2» (при максимальній оцінці «+3»).

9. Для розповсюдження інформації про свою діяльність керівники органів управління охороною здоров’я найчастіше використовують особисті контакти з іншими спеціалістами (78,4±2,6%) та засоби масової інформації (75,2±2,7%). Найбільш перспективними каналами інформації респонденти вважають виставки, конференції, з’їзди та семінари (43,2±3,1%), засоби масової інформації (41,2±3,1%) та особисті контакти з іншими спеціалістами (40,0±3,1%).
10. Найбільше забезпечені комп’ютерною технікою регіональні органи управління охороною здоров’я (42,1±3,1%), причому кількість комп’ютерів достатня і більшість сучасні. На районному та міському рівні кількість комп’ютерів недостатня і більшість застарілі. 

11. Найбільш регулярно керівники різних органів управління охорони здоров’я бажають отримувати інформацію з питань організації медичної допомоги населенню (85,6±2,2%), медичної статистики (83,2±2,4%) та  забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення (78,4±2,6%).
12. За частотою використання керівники органів управління охорони здоров’я віддають перевагу таким інформаційним джерелам, як журнальні статті (80,0±2,5%), спеціальна література (70,0±2,9%), довідкова література (67,2±3,0%), мережа Інтернет (62,8±3,1%). Такі джерела є самими важливими і доступними.

13. Основними каналами отримання інформації для керівників органів управління різних рівнів є: курси підвищення кваліфікації (68,8±2,9%), індивідуальна передплата на журнали (64,4±3,0%) та конференції, з’їзди або семінари (53,6±3,2%). 
Основні результати опубліковані в [171, 173].
РОЗДІЛ 5

ХАРАКТЕРИСТИКА ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ УПРАВЛІНСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 
НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ 

5.1 Концептуальні підходи до інформаційного забезпечення та інформатизації охорони здоров’я на регіональному рівні
Результати проведеного дослідження щодо стану інформатизації системи охорони здоров’я на регіональному рівні показали її недоліки в усіх її складових:

Недоліки структури:
· низький рівень забезпеченості зоз комп’ютерною технікою;
· відсутність єдиних програмних засобів;
· відсутність в зоз профільних підрозділів з інформатизації;
· відсутність системи електронного документообігу.
Недоліки процесу:

· відсутність у 22-х регіонах (81,5%) цільових програм інформатизації охорони здоров’я;
· вкрай недостатній рівень фінансування процесу інформатизації охорони здоров’я;
· нераціональне використання комп’ютерної техніки;
· низький рівень підготовки медичних кадрів до застосування інформаційних технологій;
· дублювання інформації на паперових та електронних носіях.
Недоліки результату:

· низький рівень та неефективне прийняття управлінських рішень як результат несвоєчасного та недостатньо повного отримання необхідної інформації.
Крім того, отримані в ході дослідження результати показали невідповідність стану інформаційного забезпечення управлінської діяльності охорони здоров’я міжнародним підходам до інформатизації систем охорони здоров’я.

Концептуальне рішення даної проблеми може бути забезпечено шляхом розробки та прийняття галузевої програми інформатизації охорони здоров’я.

В основу програми має бути покладений аналіз стану інформатизації охорони здоров’я України. Коротко він полягає в наступному.

Побудова інформаційного суспільства є глобальним завданням нового тисячоліття, а рівень інформатизації – одним з істотних критеріїв успішності економічного і соціального розвитку, конкурентоспроможності національної продукції на зовнішніх ринках. 

Державна політика в Україні щодо інформатизації системи охорони здоров’я, а також впровадження новітніх інформаційних технологій (телемедицини, дистанційного навчання тощо) спрямована на ліквідацію відставання в цій сфері від передових світових держав і прискорення входження в інформаційний простір міжнародного співтовариства з метою підняття на сучасний рівень управління охороною здоров’я, практичної медицини, медичної освіти і науки.

Для України актуальними є питання розробки стратегії формування та подальшого вдосконалення відомчої інформаційної системи відповідно до вимог єдиного інформаційного простору країни, а об’єкт інформатизації розглядається як складова частина інформаційної структури держави та сукупність різноманітних структур і форм їх взаємодії щодо збору, обробки, збереження, розповсюдження та використання різних видів інформації з метою підтримки прийняття рішень та задоволення інтересів громадян.

У рамках виконання проектів інформатизації охорони здоров’я, в тому числі існуючих регіональних програм інформатизації галузі, за останні роки зроблені істотні кроки з покращення комп’ютерного забезпечення закладів охорони здоров’я (в першу чергу обласного та районного рівнів), підключення їх до мережі Інтернет; створення корпоративної мережі обміну інформацією між установами та медичними закладами на основі електронної пошти; створення локальних мереж в медичних закладах; розвитку та підтримки функціонування медичних веб-сайтів; розвитку інформаційних технологій клінічної та навчальної спрямованості; впровадження автоматизованих робочих місць медичних працівників, медико-статистичних систем, систем типу «Стаціонар» або «Поліклініка» зі створенням персоніфікованих баз даних; впровадження сучасних телекомунікаційних систем та телемедичних технологій; підвищення ефективності і якості всіх видів робіт, пов’язаних зі збором, обробкою, збереженням і поданням медико-статистичної інформації для підвищення оперативності і якості прийняття управлінських рішень.

Проте головна увага приділяється переважно покращенню матеріально-технічної бази органів управління охороною здоров’я та закладів вторинного і третинного рівнів надання медичної допомоги, що полегшує працю окремих фахівців (переважно з адміністративних та фінансових служб, служби статистики), але не дає значущого ефекту як для закладу так і для галузі в цілому.

Причому великою (близько 50%) є частка морально застарілих комп’ютерів, що унеможливлює впровадження повною мірою сучасних програмних продуктів, які розраховані на більш потужне устаткування. Це призводить до низького рівня використання лікувально-діагностичних інформаційних систем, їх недостатню якість та ізольованість, відсутність на галузевому рівні цілісної системи збору, обміну та аналізу інформації. 

Намітилася тенденція відокремлення інформаційного забезпечення в самостійні системи, які не пов’язані методологічно між собою, і функціонують ізольовано через неузгодженість у підходах до кодування інформації, застосування програмного забезпечення. Інформація, що накопичується в таких базах даних, практично не використовується в процесі прийняття управлінських та лікарських рішень, не дає можливості оцінити якість надання медичної допомоги, діяльність територіальних медичних служб і лікувально-профілактичних закладів.

Відсутні належні нормативні документи, що регламентують використання комп’ютерних систем у сфері електронного документообігу, захисту інформації, сертифікації програмних засобів, стандартів передання даних та інформаційного обміну. Повільно розвивається інформаційно-телекомунікаційна інфраструктура галузі. В таких умовах створення єдиного медичного інформаційного простору неможливе. 

Для проведення комплексної інформатизації галузі охорони здоров’я необхідне реалізація організаційного, методичного, технологічного і правового забезпечення процесу інформатизації. 
В основу Концепції інформатизації системи охорони здоров’я регіонального рівня повинно бути покладено створення регіонального сегменту Єдиної інформаційної системи охорони здоров’я (ЄІСОЗ).

Інформатизація регіональної системи охорони здоров’я дозволить забезпечити безперервний моніторинг діяльності всіх структурних підрозділів галузі за наступними основними напрямками: 

· виконання стратегічної довгострокової державної політики щодо збереження здоров’я населення України;

· аналіз ефективності використання наявних в системі охорони здоров’я ресурсів та формування довгострокових планів проведення структурних змін для підвищення рівня надання медичної допомоги населенню;

· оперативний збір, обробка та аналіз інформації щодо діяльності підпорядкованих структурних підрозділів для формування управлінських рішень та доведення їх до виконавців;

· планування діяльності ЗОЗ, відповідно до санітарно-епідеміологічного стану та наявних ресурсів (персонал, обладнання, фінанси-матеріальне забезпечення, тощо);

· оперативний контроль виконання управлінських рішень підпорядкованими структурними підрозділами;

· безперервний контроль рівня якості медичної допомоги, яку надають ЗОЗ підпорядкованого регіону;

· формування у населення здорового способу життя.

Для ефективного виконання кожного з вказаних напрямків необхідна надійна телекомунікаційна та програмно-інформаційна основа. 

Головною метою створення регіонального сегменту ЄІСОЗ є забезпечення ефективної інформаційної підтримки прийняття рішень в процесах управління будь-якого рівня, в тому числі місцевих установ і закладів всіх рівнів надання медичної допомоги.

Стратегічно, такий сегмент є важливою компонентою функціонування Єдиного медичного інформаційного простору системи охорони здоров’я.

Ефективність впровадження регіонального сегменту забезпечується шляхом підвищення:

· ефективності управління в сфері охорони здоров’я;

· якості надання медичної допомоги;

· ступеню інформованості населення з питань ведення здорового способу життя, профілактики захворювань, отримання медичної допомоги, якості обслуговування у медичних організаціях.

Регіональний сегмент ЄІСОЗ повинен забезпечити інформаційну підтримку наступних основних технологічних та аналітичних процесів галузі охорони здоров’я:

· безперервного моніторингу результату роботи органів державної влади щодо забезпечення здоров’я населення України;

· планування обсягів потреб у медичній допомозі в розрізі територіального поділу та профілю захворювань;

· обсягів обґрунтованої та гарантованої потреби у відповідності до затверджених стандартів та протоколів;

· безперервного контролю виконання управлінських рішень та контрою за ефективністю витрат бюджетних коштів;

· обґрунтування потреб у лікарських засобах та виробах медичного призначення в процесі планування забезпечення регіону в цілому, та пільгових груп;

· контролю за об’ємом реімбурсації коштів при виконанні державних програм забезпечення ліками пільгового населення;

· контролю за ефективним використанням високовартісного та високоефективного медичного обладнання у закладах охорони здоров’я;

· створення єдиного медичного простору, що надає можливість надання якісної та послідовної медичної допомоги населенню та захистити пацієнта від можливої лікарської помилки;

· контролю за виконанням лікарями вимог медичних стандартів та протоколів в процесі надання медичної допомоги;

· аналізу відповідності рівня підготовки лікарів вимогам надання якісної медичної допомоги в сучасних умовах;

· вільному доступу пацієнта до персональних інформаційних медичних ресурсів для  самостійного контролю за станом особистого здоров’я.

Відповідно до підтримуючих цілей створення регіонального сегменту, які відображають напрямки системи управління галуззю охорони здоров’я, для його функціонування необхідно забезпечити наявність актуальних та достовірних відповідних даних (табл. 5.1).

Таблиця 5.1

Напрямки та види інформації з управління галуззю охорони здоров’я
	Напрям системи управління охорони здоров’я 
	Дані, які необхідно отримувати, щодо:

	Підвищення ефективності керованості в сфері охорони здоров’я 
	- оперативності, якості та своєчасності виконання управлінських рішень підлеглими структурними підрозділами.

	Підвищення ефективності управління задачами прогнозування та планування витрат у процесі надання медичної допомоги
	· завантаження персоналу медичних закладів за категоріями;
· використання товарно-матеріальних цінностей, зокрема лікарських засобів та виробів медичного призначення;
· завантаження високотехнологічного обладнання;
·  фінансових витрат на лікувальний процес та утримання пацієнта та лікарні.
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	Оцінка ефективності витрат коштів і контроль за їх надходженням на лікарські засоби та медикаменти
	· фінансування сфери охорони здоров’я;
·  використання коштів на потреби галузі з документів фінансової звітності;
·  витрачання коштів на розвиток матеріально-технічної бази ЗОЗ чи інноваційних технологій;
·  фактичний обіг лікарських засобів в упаковках та грошах, в т.ч. для лікування пільгових категорій населення.

	Підвищення якості надання медичної допомоги населенню
	·  застосування медичних стандартів та клінічних протоколів;
·  організацію контролю якості в закладах та установах охорони здоров’я;
· підтримки прийняття рішень лікарем на робочому місці.

	Прогнозування потреб в медичній допомозі в розрізі нозологічних форм, груп населення за територіальною та іншим ознакам


	· державної статистичної звітності стосовно стану здоров’я населення та медико-демографічного стану регіонів;
· кадрових ресурсів галузі, підготовки та перепідготовки лікарського персоналу та працівників середньої ланки, а також адміністративних працівників, інженерно-технічного персоналу закладів та установ;
· стан основних фондів медичних організацій, організацію документообігу та руху інформації;
· тарифів на різні види медичної допомоги;
- соціально-економічних умов життя населення.

	Підвищення інформованості населення з питань охорони здоров’я, профілактики захворювань та здорового способу життя
	- оцінки пацієнтів стану системи охорони здоров’я, якості надання медичної допомоги населенню.

	Підвищення ефективності управління роботою ЗОЗ 
	· структури медичного закладу;
· персоналу ЗОЗ в розрізі категорій;
· об’єму надання медичної допомоги на рівні ЗОЗ;
· графіку роботи реєстратури;
· локальних медичних протоколів;
· пацієнтів, що обслуговуються у ЗОЗ;
· лабораторних та параклінічних досліджень;
· медикаментозного лікування пацієнтів.
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	Підвищення ефективності використання системи екстреної медичної допомоги населенню, включаючи прогнозування при надзвичайних станах
	· санітарних втрат при ДТП та інших надзвичайних станах;
· надання екстреної та невідкладної допомоги;
· структури системи управління ЕМД.

	Формування Єдиного медичного інформаційного простору 
	· формування топології структури медичних закладів регіону;
· забезпечення обміну даними між різними медичними установами та ЗОЗ, включаючи консультацію пацієнтів та направлення їх до інших ЗОЗ.

	Інформаційне забезпечення громадян та організацій щодо захворювань, методів їх профілактики і лікування,  здорового способу життя,  лікарських засобів та виробів   медичного призначення,  медичної статистики епідеміологічної ситуації під час епідемій, видів діяльності, що підлягають ліцензуванню в медицині, кадрових та інших ресурсів  в системі охорони  здоров’я
	- санітарно-епідеміологічної ситуації в регіонах, прогнозування ризиків розповсюдження інфекційних захворювань,  впливу екологічного стану довкілля на здоров’я населення.



Отримання вказаної інформації можливо лише при організації відповідної інформаційної інфраструктури на основі сучасних інформаційних та телекомунікаційних технологій. 

Метою є поліпшення якості надання медичних послуг населенню та сприяння професійному розвитку працівників галузі охорони здоров’я шляхом створення єдиного медичного інформаційного простору і широкого використання інформаційних технологій. Виконання здійснюється за такими напрямами:

Правове забезпечення процесу інформатизації охорони здоров’я та запровадження методів телемедицини передбачає розроблення пакета нормативно-правових актів з питань організації та правового регулювання відносин у цій сфері, зокрема:

· конфіденційності медичної інформації та доступу до медичних даних;

· впровадження телемедичних технологій;

· надання інформаційних послуг медичного характеру на внутрішньому і зовнішньому ринках;

· сертифікації медичних інформаційних технологій;

· гармонізації основних міжнародних стандартів обміну медичними даними;

· створення єдиної системи класифікаторів і кодування медичної інформації.


Створення інформаційно-телекомунікаційної мережі охорони здоров’я забезпечить ефективне управління інформаційними потоками як на регіональному, так і на державному рівнях. Її формування передбачає об’єднання закладів, установ та організації охорони здоров’я у регіональні мережі, мережі медичної освіти та науки з метою забезпечення інформаційної взаємодії всіх елементів інфраструктури на всіх рівнях – від державного управління до сфери медичних послуг у галузі охорони здоров’я.

Створення сучасної системи електронного документообігу, збору, використання й обміну медичною інформацією та забезпечення її ідентифікації передбачає:

· розробку електронних форм медичної документації;

· розробку та впровадження електронних медичних реєстрів різних рівнів;

· впровадження системи електронного цифрового підпису.

Формування інформаційно-аналітичної системи галузі передбачає створення та розвиток автоматизованих ІАС в органах управління охороною здоров’я з об’єднанням їх в єдину інтегровану з ІАС МОЗ України мережу.

Розвиток нових медичних інформаційних технологій, сучасних медичних програмних та апаратних засобів передбачає створення та впровадження:
· інформаційних технологій, спрямованих на профілактику захворювань, діагностику і реабілітацію, вибір оптимального методу лікування;

· систем підтримки документообігу медичних закладів та ведення медичних електронних записів, створення регіональних реєстрів пацієнтів;

· інформаційних систем епідеміологічного нагляду;

· систем соціально-гігієнічного моніторингу; 

· комплексних інформаційних систем охорони здоров’я; 

· управлінських інформаційних систем;

· сучасних навчальних комп’ютерних програм, систем дистанційного навчання, освітніх автоматизованих систем тестового контролю;

· інтелектуальних систем асистування для медичного персоналу;

· геоінформаційних технологій;

· телемедичних технологій та персональних систем моніторингу стану здоров’я.
Створення системи електронних медичних ресурсів забезпечить для кожного громадянина доступ до інформації, ідей та знань і дасть можливість зробити в ці сфери свій внесок. З цією метою буде:
· реформовано систему наукової медичної інформації із застосуванням сучасних інформаційних технологій;

· створено систему збору та формування баз даних наукової медичної інформації;

· створено документальні та фактографічні бази даних з відповідних підгалузей знань; 

· створено інформаційні медичні освітні ресурси та електронні медичні бібліотеки; 

· забезпечено доступ закладів, установ та організацій охорони здоров’я до баз даних наукової медичної інформації.
Створення системи навчання медичних працівників сучасним медичним інформаційним технологіям через реорганізацію системи підготовки й перепідготовки медичних працівників на основі передового світового досвіду і сучасних тенденцій розвитку інформаційних технологій, засобів телекомунікацій та технологій навчання. 

Розвиток міжнародного співробітництва з проблем інформатизації. Інформаційне суспільство є глобальним за своєю суттю, і зусилля, що починаються на національному рівні, підтримуватимуться за допомогою ефективного регіонального та міжнародного співробітництва. 

Політика міжнародного співробітництва в галузі інформатизації охорони здоров’я сприятиме вивченню і поширенню міжнародного досвіду з питань розвитку інформаційних технологій.

Нами запропоновано наступні принципи формування та виконання програми:

1. Галузева програма інформатизації охорони здоров’я, розроблена як складова частина Національної програми інформатизації.

2. Державним замовником Програми є Міністерство охорони здоров’я України.

3. Програма складається з Концепції, завдань на три роки.

4. Розглядом питань формування і виконання програми займатиметься Координаційна рада з питань інформатизації системи охорони здоров’я МОЗ України.

Виконавцями окремих завдань (робіт) Програми будуть підприємства, установи, організації, визначені МОЗ України за результатами тендеру.

Координаційна рада з питань інформатизації системи охорони здоров’я МОЗ України:

· визначає основні приоритети і критерії оцінки проектів, на основі яких проводимуться тендери;

· погоджує плани-графіки проведення робіт; 

· погоджує протоколи інформаційного обміну між суб’єктами системи охорони здоров’я, медичні класифікатори, кодифікатори та довідники регіонального рівня;

· погоджує технічну документацію на створення інформаційно-програмних продуктів чи комунікаційних засобів в сфері охорони здоров’я.

Представники Координаційної ради з питань інформатизації системи охорони здоров’я МОЗ України приймають участь у процедурі прийому-здачі у дослідну чи робочу експлуатацію інформаційно-програмних продуктів та комплексів на місці їх впровадження, здійснюють контроль за відповідністю виконання робіт планам-графікам, протоколам інформаційного обміну і технічній документації.

Реалізація Програми дасть змогу забезпечити: 

· підвищення ефективності медичного обслуговування, якості надання медичної допомоги та зниження рівня загальної захворюваності за рахунок впровадження сучасних лікувально-діагностичних медичних інформаційних систем та комплексних інформаційних систем охорони здоров’я;

· підвищення доступності консультативної спеціалізованої медичної допомоги для населення, яке проживає у віддалених і важкодоступних місцевостях за рахунок впровадження телемедичних методів надання медичної допомоги; 

· прискорення впровадження в практику нових методів діагностики і лікування, які використовують новітні інформаційні медичні технології;

· впровадження доказової медицини за рахунок забезпечення вільного та оперативного доступу до інформації про світові досягнення медичної науки та практики;

· поліпшення управління системою охорони здоров’я, включаючи контроль за захворюваністю за рахунок впровадження комплексних ІАС;

· поліпшення здоров’я населення внаслідок оптимізації стану довкілля за рахунок впровадження систем соціально-гігієнічного моніторингу; 

· зменшення витрат на управління галуззю за рахунок скорочення часу на збір, передання та обробку інформації на всіх рівнях управління; 

· вдосконалення документообігу, управління потоками пацієнтів та підвищення достовірності, валідності, релевантності й пертинентності медичної інформації;

· спрощення процесів обробки та аналізу медичної інформації за рахунок створення єдиної системи її кодування;

· сприяння впровадженню медичного страхування за рахунок комплексної інформатизації лікувально-профілактичних закладів з автоматизованим підрахунком витрат на утримання та лікування хворих; 

· поліпшення доступності інформації з різноманітних проблем медицини й охорони здоров’я шляхом створення відповідних баз даних;

· підвищення якості медичної освіти за рахунок удосконалення системи підготовки і підвищення кваліфікації медичних працівників на основі новітніх інформаційних технологій та сучасних технологій навчання;

· підвищення рівня міжнародної співпраці в галузі охорони здоров’я за рахунок інтеграції у міжнародні медичні мережі.

У рамках кожного напрямку виділені вимоги, які повинні бути реалізовані для досягнення поставленої мети. Ці вимоги умовно можна розділити відповідно до спрямованості їх дії на такі групи: 

· законодавство; 

· фінанси; 

· методологія та здійснення діяльності; 

· матеріально-технічне забезпечення; 

· персонал; 

· інформація (інформування). 

Розглянемо вимоги щодо реалізації кожного з напрямків (табл. 5.2).

Таблиця 5.2
Напрямки оптимізації інформаційного забезпечення охорони здоров’я
	Складові, які підлягають вирішенню
	Наповнення

	Удосконалення законодавства
	Вимагають перегляду існуючі в охороні здоров’я системи обліку та звітності з метою подальшого впровадження автоматизованої обробки інформації та виключення дублювання обліку


Продовження табл. 5.2

	
	Реалізуються наступні вимоги:

· створення інформаційної моделі галузі, що відповідає поставленим завданням;

· запровадження єдиної методики збору, обробки та зберігання інформації про стан здоров’я громадян, отримання медичної та лікарської допомоги;

· запровадження методології збору і переробки інформації у сфері обігу лікарських засобів у рамках створюваної єдиної інформаційної системи;

· проведення аналізу, узагальнення та надання інформації організаціям охорони здоров’я і державним органам;

· створення інформаційно-довідкової системи, центрального банку даних, що дозволяють отримувати необхідну інформацію від кожної лікувально-профілактичної установи та органу державного управління охороною здоров’я;

· створення електронного паспорта здоров’я громадян, електронної історії хвороби, що дозволяє здійснювати ефективний моніторинг комплексу медико-демографічних показників та обсягу споживання медичної допомоги громадянами;

· автоматизація процесу прийняття управлінських рішень та управління якістю надання медичної допомоги усіх рівнів на основі інформації, накопиченої в інформаційній системі;

· модернізація та об’єднання існуючих відомчих інформаційних систем;

· розробка та впровадження статистичних та медико-технологічних інформаційних систем.

	Матеріально-технічне забезпечення
	· запровадження медичної електронної карти пацієнта або єдиного реєстру пацієнтів;

· забезпечення матеріально-технічного супроводу відомчих, статистичних та медико-технологічних інформаційних систем.

	Інформація
	Єдина інформаційна система повинна відповідати потребам усіх фізичних та юридичних осіб у наданні інформації про стан здоров’я населення, споживанні медичних послуг та про інші параметри, з дотриманням конфіденційності медичної інформації.


Збір інформації про діяльність системи охорони здоров’я широко практикується в міжнародній практиці і здійснюється в самих різних цілях. Зібрані показники можуть використовуватися для фінансової звітності, планування діяльності медичних установ, бюджетування, моніторингу та оцінки впливу програм, аналізу розподілу ресурсів, а також для проведення різних досліджень. Основними джерелами даних про діяльність системи охорони здоров’я зазвичай є обстеження закладів охорони здоров’я та споживачів медичних послуг.

Крім того, необхідні показники діяльності медичних установ можуть бути отримані з інформаційної бази державних органів управління охороною здоров’я. Прикладом такого інформаційного ресурсу може служити медична статистика, що збирається органами управління охорони здоров’я на місцевому, регіональному та центральному рівнях. Здійснюваний державними органами моніторинг медико-демографічної ситуації, показників функціонування та ресурсного потенціалу медичних установ служить для інформаційного забезпечення процесу управління в галузі.

Найбільш авторитетною організацією в області охорони здоров’я є Всесвітня організація охорони здоров’я. Методика ВООЗ в оцінці діяльності систем охорони здоров’я була представлена ​​ще у 2000 р. в Доповіді про стан охорони здоров’я у світі. Виконавчий комітет на своїй Сто сьомої сесії в січні 2001 р. визнав значення систем охорони здоров’я у справі поліпшення здоров’я та якості життя, а також важливість оцінки їх ефективності (резолюція ЕВ107.R8).

В цілому оцінка ефективності служить для визначення і повідомлення мірою, в якій різні галузі охорони здоров’я досягають намічених цілей. Як правило, ці цілі можуть бути виражені обмеженою кількістю положень, наприклад підтримку здоров’я людей системою охорони здоров’я, відповідність системи громадським перевагам, фінансовий захист надаваних послуг і їх ефективність. У табл. 5.3 наведено універсальні аспекти оцінки ефективності охорони здоров’я.

На думку ВООЗ (2009 р.), перша вимога до будь-якої системи оцінки ефективності – розробка чіткої концептуальної схеми, в рамках якої можуть розвиватися методи оцінки ефективності. Ця схема повинна гарантувати, що всі основні сфери системи охорони здоров’я охоплені системою оцінки, що можуть бути визначені пріоритети в розвитку і що зусилля по збору та аналізу даних направлені в потрібне русло і не дублюються. Основна вимога – розробка портфоліо інструментів оцінки ефективності. Прикладом служить Організація Економічного Співробітництва та Розвитку в рамках Проекту індикаторів охорони здоров’я, яка прагне об’єднати набір показників ефективності, звичайних для великої кількості національних схем оцінки ефективності.

Таблиця 5.3
Універсальні аспекти оцінки ефективності охорони здоров’я
	Область оцінки
	Опис оцінки
	Приклади показників

	Громадське здоров’я
	Оцінка згрупованих даних 

про здоров’я населення.
	Середня тривалість життя.
Середній вік смерті.
Смертність, яку можна було попередити.
Втрачені роки здорового життя.

	Індивідуальні результати для здоров’я
	Оцінка стану індивідуального здоров’я, яка може ставитися до оцінки здоров’я населення в цілому або по групах. 

Показники, які стосуються практичної класифікації різних станів здоров’я.
	Узагальнені оцінки: 

коротка форма SF-361; 

EQ-5D2.
Специфічні оцінки відповідно 

із захворюванням:

(PDQ-39).

	Клінічна якість і правильність лікування
	Оцінка послуг та догляду, які отримують пацієнти для досягнення очікуваного результату.

Оцінки для визначення застосування найкращих практичних підходів у лікуванні та їх використання.
	Оцінки результатів: стан здоров’я; повторна госпіталізація після певних операцій і рівні смертності.

Оцінки процесу: частота вимірювання артеріального тиску

	Відповідність системи охорони здоров’я суспільним уявленням
	Оцінка послуг та догляду, одержуваного пацієнтами для досягнення очікуваного результату.

Оцінки для визначення застосування найкращих практичних підходів у лікуванні та їх використання.
	Оцінки досвіду пацієнтів.

Оцінки ступеня задоволеності пацієнтів.


Продовження табл. 5.3
	Об’єктивність
	Оцінки ступеня об’єктивності в охороні здоров’я, доступності, відповідальності та фінансування системи охорони здоров’я.
	Оцінки завантаженості,

рівень доступності.

Відношення наявного 

до потреб.
Деталізовані оцінки результатів для здоров’я.

	Продуктивність
	Оцінки продуктивності системи охорони здоров’я, організацій охорони здоров’я та окремих лікарів.
	Продуктивність праці.

Оцінка рентабельності.

Технічна ефективність.

Ефективність розподілу ресурсів.


* SF-36 – багатоцільова коротка анкета про здоров’я, що складається з 36 питань.

** EQ-5D – стандартизований інструмент оцінки результатів при різноманітних захворюваннях і варіанти лікування.


Нами запропоновано індикатори для оцінки діяльності системи охорони здоров’я на рівні закладів охорони здоров’я різних рівнів надання медичної допомоги та стану здоров’я населення. Дані індикатори є збалансованими, відповідають цілям ВООЗ та є адаптованими від методики організації CommonWealth Fund (додаток В-1).
На адаптацію даних показників-індикаторів вплинуло наступне: 

· організація CommonWealth Fund є благодійною громадською організацією, яка займається різними проектами в галузі охорони здоров’я та фінансує їх. Фінансова незалежність організації обумовлює її високий рейтинг і неупереджену методику оцінки системи охорони здоров’я;

· дана методика дозволяє зв’язати задачі, декларовані на державному рівні, з конкретними групами і значеннями показників;

· групи показників, пропонованих в методиці, відповідають рекомендаціям ВООЗ;

· показники, пропоновані в даній методиці, проектують методологію ВООЗ;

· розглянута методика представляється набором двовимірних таблиць;

· можливість отримання комплексної оцінки рівня охорони здоров’я у вигляді значення одного інтегрального показника;

· методика дозволяє відстежити динаміку розвитку системи охорони здоров’я;

· надійність обраної методики (методика є добре апробованою);

· можливість отримання необхідних вихідних даних (методика базується на даних, що надаються ВООЗ).

На основі вищезазначеного розроблено концептуальну модель складових управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні на основі її інформатизації (рис. 5.1).

В основу побудови концептуальної моделі покладено:

· вимоги ВООЗ (Natіonal eHealth strategy toolkіt: 1. Іnformatіon technology. 2. Medіcal іnformatіcs. 3. Technology transfer. 4. Іnformatіon systems. 5. Natіonal health programs. – І. World Health Organіzatіon ; ІІ. Іnternatіonal Telecommunіcatіon Unіon. – WHO, 2012. – 223 р.);

· вимоги вітчизняного законодавства;

· міжнародні стандарти інформатизації;

· результати особистих досліджень.
Загальними підходами при розробці концептуальної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні є наступні:

Інтегрованість. Система повинна надавати можливість зберігання і обробки інформації усіх процесів організації діяльності системи та її впливу на стан здоров’я населення в єдиному інформаційному просторі. Однією з основних вимог до системи є забезпечення надійної та ефективної міжсекторальної взаємодії із органами влади, зовнішніми організаціями, а також між ЗОЗ та МОЗ України.
Для цього система інформатизації охорони здоров’я повинна забезпечувати:

· єдину систему прав доступу до ЕМЗ, звітів і функцій системи;

· одноразове введення даних;

· відсутність передачі масивів даних між системами, що підвищує ступінь захищеності системи;

· можливість побудови моделей бізнес-процесів «на стику» функціональних компонент (медична інформаційна система, управління кадрами, паспортизація, управління фінансами, управління якістю медичних послуг тощо);

· єдиний набір функціональності для всіх реалізацій системи, що спрощує процеси супроводу та доопрацювання;

· наявність розвинених технологічних засобів інтеграції з іншими прикладними системами та базами даних.

Адаптованість. ЗОЗ різного профілю в своєму виробничому циклі мають характерні тільки для даної конкретної установи технологічні процеси. Подібні технологічні процеси в різних організаціях можуть мати тенденцію до зміни в часі. Тому для національної інформаційної системи гостро стоїть питання про засоби налаштування функціональності системи для кожної конкретної установи та супроводу самостійних рішень (проектів), що реалізують приватні бізнес-процеси медичних установ або галузі в цілому.

Ці засоби повинні в обов’язковому порядку підтримувати технологію перенесення нових рішень з однієї бази даних в іншу, що забезпечить можливості тиражування рішень і нарощування функціональності системи без зупинки її експлуатації.

Крім того, система повинна допускати використання досить широкого спектру обладнання, як в серверній її частини, так і в клієнтській, звідси вимога багатоплатформності. Система повинна функціонувати в різних мережевих середовищах (Іnternet/Іntranet) і при цьому забезпечувати високий ступінь захисту своїх даних від несанкціонованого доступу та руйнування.


Рис. 5.1. Концептуальна модель складових управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні       на основі її інформатизації
Розподіленість. Територіальна розподіленість суб’єктів інформаційної діяльності і неможливість, у деяких випадках, забезпечення постійного зв’язку з центром, є характерною особливістю для системи охорони здоров’я. Це вимагає побудови автономних (периферійних) інформаційних вузлів з ​​власними базами даних. Автономність увазі наявність власної клієнт-серверної архітектури в кожному віддаленому підрозділі. Прикладами можуть бути територіальні управління, обласні, районні лікарні, поліклініки. До розряду автономних може бути віднесено також підрозділ, що має таку виділену лінію зв’язку з центром, яка не забезпечує необхідної пропускної спроможності для он-лайнової роботи або не відповідає вимогам надійності:

· зберігання демографічних даних на центральному вузлі;

· передачу даних (ЕМЗ, звітів, класифікаторів та кодифікаторов) між вузлами системи в он-лайн режимі;

· зберігання мультимедіа-даних (DІCOM) на рівні діагностичних центрів;

· реєстрацію знову отриманих документів на вузлі-одержувачі.
Масштабованість. Це стандартна вимога для систем національного масштабу, що гарантує збереження вкладених у розробку і розвиток системи засобів. У даному випадку стоїть завдання автоматизації цілого ряду установ однієї галузі, тому всі пропоновані програмні та апаратні рішення повинні володіти високим ступенем масштабованості у всіх вимірах, зокрема за кількістю користувачів, обсягом збережених даних, інтенсивності обміну даними, швидкості обробки даних, набору послуг, що надаються, способам забезпечення доступу тощо. Національна інформаційна система повинна ефективно функціонувати як в рамках однієї організації, так і в рамках всієї системи охорони здоров’я.

Зв’язність. Для централізації управління описаними вище розподіленими організаційними або виробничими структурами, з технічної точки зору, необхідна надійна синхронізація інформації, наявної в центрі, з інформацією автономних підрозділів, побудована за принципом копіювання транзакцій. На відміну від копіювання таблиць або окремих записів, передача транзакцій дозволяє забезпечити цілісність інформації у одержувача і копіювання тільки змінених даних.

Гетерогенність. Це об’єднання в єдину інфраструктуру баз даних та інших елементів інформаційної системи, що поставляються різними виробниками, є властивістю будь-якої реальної інформаційної системи в силу історичних чинників, а також в силу того, що прикладні системи різної функціональності, можуть бути побудовані на СУБД різних виробників.

Якість. Сучасні умови висувають високі вимоги до якості галузевої інформаційної системи. Безумовно, система повинна будуватися з урахуванням міжнародних стандартів у галузі управління якістю ІSO 9000. Подібні вимоги повинні бути пред’явлені як до фірми-постачальника програмного забезпечення системи, так і до моделей бізнес-процесів, які будуть на її основі реалізовані в організаціях галузі.

Функціональність інформаційної системи. Забезпечення виконання мети і поставлених на державному рівні завдань.

Досвід експлуатації і термін життя. Системна платформа для побудови інформаційної системи повинна відповідати наступним вимогам:

· загальний досвід впровадження та експлуатації – не менше 10 років;

· досвід використання системи на великих медичних установах (не менше 100 робочих місць, не менше 1000 співробітників в організації);

· міжнародний досвід використання системи в медичних установах;

· досвід використання системи в рамках проектів національного рівня;
· технологія та архітектура побудови системи повинна забезпечувати термін служби не менше 20 років, що гарантує ефективне використання вкладених інвестицій як довгострокове капітальне вкладення.
5.2 Сучасна  структура функціонально-організаційної моделі інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні та її функції
Базуючись на концептуальних підходах до створення єдиної інформаційної системи нами розроблена функціонально-організаційна модель інформаційного забезпечення управлінської діяльності охорони здоров’я на рівні закладу охорони здоров’я та на рівні регіону.

Функціонально-організаційна модель інформатизації управлінської діяльності на рівні закладу охорони здоров’я представлена на рис. 5.2.
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Рис. 5.2. Функціонально-організаційна модель інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я на рівні закладу охорони здоров’я

Для здійснення ефективної управлінської діяльності на рівні закладу охорони здоров’я передбачено її наповнення відповідними довідниками (рис. 5.3).

На рівні закладу охорони здоров’я проводиться як первинний збір інформації про стан здоров’я населення, так і про діяльність кожного медичного працівника та використання ресурсів. В автоматизованому режимі відслідковується якість та ефективність лікувально-діагностичного процесу. При цьому первинна інформація про пацієнта вводиться тільки один раз, а в подальшому тільки доповнюється та використовується медичними працівниками при зверненні за медичною допомогою. В узагальненому вигляді  дана інформація використовується виключно з статистичною метою.
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Рис. 5.3. Нормативно-методичне забезпечення інформаційного забезпечення управлінської діяльності на рівні закладу охорони здоров’я

Вся інформація, крім фінансово-економічної, поступає у відділ статистики, де проводиться її накопичення (ІДС) та аналіз (ІАС) і представлення керівництву для прийняття управлінських рішень.
Передбачено направлення зворотної інформації для рівня як структурних підрозділів так і кожного працівника закладу охорони здоров’я.
Наступною структурою в управлінні охороною здоров’я є територіальні  органи управління охороною здоров’я на рівні районних та міських державних адміністрацій. У зв’язку з цим нами розроблено модель інформаційного забезпечення керівників даного рівня (рис. 5.4).
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1. Заклади охорони здоров’я первинного рівня

2. Заклади охорони здоров’я вторинного рівня

3. Спеціалізовані заклади охорони здоров’я (у т.ч. із надання екстреної (швидкої) медичної допомоги)

Рис. 5.4. Функціонально-організаційна модель інформаційного забезпечення керівників охорони здоров’я на територіальному рівні
Інформаційне забезпечення управлінської діяльності в охороні здоров’я характеризується наступними основними етапами:
1. Інформаційний збір і нагромадження інформації. Даний етап включає збір і обробку інформації про структуру системи (основні фонди, ресурси: кадрові, фінансові, матеріальні, інтелектуальні); про медичні та організаційні технології, про результати, досягнуті системою за певний термін (кількість пролікованих пацієнтів, результати лікування, рівень витрат на одиницю послуг тощо); раціональність використання наявних ресурсів системи, діяльність кожного медичного працівника та структурних підрозділів за визначеними на даній території індикаторами. 
2. Статистична обробка інформаційних баз, аналіз інформації, виявлення проблем, визначення базових станів за допомогою експертних систем, які мають бути уніфікованими та співставлятися. На цьому етапі проводиться визначення обраних напрямків роботи, потенціалу існуючої структури системи охорони здоров’я на відповідній території і її відповідність поставленим завданням. Визначення витрат, необхідних для функціонування системи, виявлення відхилень від заданого стандарту (норми) по всіх напрямках інформаційної бази, виявлення закладів та їх структур, окремих медичних працівників, які мають відхилення від стандартів серед показників роботи, стандартів якості медичної допомоги. Аналіз ефективності використання наявних ресурсів системи. Створення системи моніторингу ефективності використання ресурсів. Проводиться аналіз ефективності діяльності системи охорони здоров’я та її впливу на стан медико-демографічної ситуації в регіоні, ефективність реформування системи медичної допомоги населенню. Аналіз взаємодії сил, що стимулюють і перешкоджають досягненню поставлених завдань.

3. Вироблення та прийняття рішень. На даному етапі проводиться оцінка обраних напрямків забезпечення ефективної роботи системи та аналізу витрат на її функціонування. Формулювання причинно-наслідкових зв’язків, економічне обґрунтування рішень і, в кінцевому результаті, встановлення цілей та завдань рішень, які приймаються.

Також на даному етапі проводиться визначення сил, засобів, ресурсів і структури системи медичної допомоги на визначеній території, а також стратегічне і поточне плануванням виконання прийнятих рішень.

4. Реалізація і контроль за виконанням рішень. На цьому етапі виконуються заплановані заходи та оцінюється їх ефективність.

Втілення в практичну діяльність інформаційного забезпечення управління діяльністю системою охорони здоров’я раціональністю та ефективністю на визначеній території, використання ресурсів системи охорони здоров’я її впливу на стан здоров’я населення та демографічну ситуацію потребує запровадження автоматизованих експертно-аналітичних систем та формування єдиного інформаційного простору. Система направлена на допомогу органам управління в керуванні системою охороною здоров’я на задоволення потреб населення у якісній та безпечній медичній допомозі при раціональному використанні наявних ресурсів; забезпечити контроль за результатами діяльності; сприяти координації і організації взаємодії всіх зацікавлених сторін у питаннях забезпечення достатнього рівня здоров’я населення визначеної території. 

З метою забезпечення процесу управління системою охорони здоров’я на рівні регіону ми виділяємо два головних потоки інформації, що підтримують функціонування системи охорони здоров’я: 

· висхідний – інформацію про ефективність та раціональність діяльності ЗОЗ та персонально медичних працівників і плив їх діяльності на стан медико-демографічної ситуації в регіоні;

· низхідний, що забезпечує удосконалення діяльності системи ОЗ на визначеній території та регіоні в цілому.

Розглядаючи процес управління ефективністю діяльності охорони здоров’я можна виділити чотири основні рівні, де відбувається формування та обробка інформації, враховуючи, що свій початок вона бере з АРМ відповідного працівника; рівня ЗОЗ; територіального ІАЦ відповідного управління ОЗ; регіонального департаменту охороною здоров’я. Ці рівні є основними складовими, де здійснюється процес одержання, накопичення інформації та де ця інформація обробляється і приймаються управлінські рішення, які передаються до їх виконувачів. Отже, це чотири основні компоненти, між якими здійснюються інформаційні потоки на регіональному рівні.
Функціонально-організаційна модель взаємодії інформації в процесі управління діяльністю охорони здоров’я на регіональному рівні представлена на рис. 5.5.
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А1 – первинна інформація з кожного ЗОЗ обласного підпорядкування та ТОУ;

Б1 – інформація із кожного ЗОЗ до ІАЦ за затвердженими індикаторами та термінами;

Б2 – статистична інформація про всі аспекти діяльності ЗОЗ в цілому та в розрізі підрозділів та лікарів за затвердженими індикаторами;

Б3 – аналітична інформація по кожному ЗОЗ і мінімальній структурній одиниці;

В1 – порівняння інформації про діяльність на рівні структурних підрозділів ЗОЗ та конкретних медичних працівників до і після впровадження управлінського рішення (ефективність на місцевому рівні);

В2 – порівняння інформації до і після прийняття заходів щодо вдосконалення лікувально-діагностичного процесу на рівні ЗОЗ;

В3 – порівняння інформації на рівні системи охорони здоров’я регіону до і після прийняття та виконання конкретного управлінського рішення;

Г1 – управлінські рішення на рівні конкретного ЗОЗ;

Г2 – управлінські рішення на рівні системи охорони здоров’я регіону;

ІДС – інформаційно-довідкова система;

ІАС – інформаційно-аналітична система.

Рис. 5.5. Функціонально-організаційна модель взаємодії інформації в процесі управління діяльністю системи охорони здоров’я на рівні регіону
В межах структурно-функціональної взаємодії елементів в управлінні ефективністю діяльності системи ОЗ, інформаційна система регіону має виконувати наступні задачі: збір інформації; проведення первинного аналізу отриманих даних (первинний статистичний аналіз); отримання узагальненої інформації в електронній версії і зручній для подальшого аналізу формі; проведення інформаційно-аналітичного аналізу одержаних результатів та порівняння їх з існуючими стандартами та плановими завданнями функціонування системи, виявлення відхилень та подачу інформації для прийняття управлінських рішень. Доведення управлінських рішень до виконавців та контроль за їх виконанням.
Старатегічним напрямком запропонованої моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації є забезпечення організаторів охорони здоров’я та управлінців на всіх рівнях достовірною комплексною інформацією про стан здоров’я населення, ефективність діяльності системи охорони здоров’я регіону в цілому та кожного закладу охорони здоров’я і медичного працівника та їх впливу на медико-демографічну ситуацію на визначеній території.
Тактичним напрямком моделі є створення сучасної системи збору, обробки, аналізу та передачі поточної та планової інформації медико-демографічного характеру та про діяльність систем и охорони здоров’я за визначеними індикаторами в розрізі: структура, процес, результат.
Складові структурної побудови моделі наведено в табл. 5.4.
Таким чином, запропонована модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації складається з наявних ресурсів (комп’ютеризовані робочі місця в закладах та управліннях ОЗ, доступ до мережі Інтернет), існуючих складових, але частково змінених за рахунок функціональної оптимізації (відділення медичної статистики на рівні закладів охорони здоров’я, ІАЦ органів управління, облікові та звітні статистичні форми) та якісно нових елементів (інженерно-технічні групи по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи на рівні госпітального округу, єдине програмне ліцензоване забезпечення, єдиний реєстр пацієнтів, система підготовки кадрів для ОЗ з питань використання єдиної інформаційної системи, система електронного документообігу).
Таблиця 5.4
Складові структурної побудови моделі управлінської діяльності 
охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації
	Існуючи елементи охорони здоров’я, причетні до інформатизації
	Існуючі складові, частково змінені за рахунок функціональної оптимізації
	Якісно нові елементи

	· Комп’ютеризовані робочі місця в закладах та управліннях ОЗ;
· Доступ до мережі Інтернет.
	· Відділення медичної статистики на рівні закладів охорони здоров’я;
· ІАЦ територіальних органів управління;
· ІАЦ регіональних органів управління;
· Облікові та звітні статистичні форми.
	· Інженерно-технічні групи по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи на рівні госпітального округу;
· Єдине ліцензоване програмне забезпечення;
· Єдиний реєстр пацієнтів;
· Система підготовки кадрів для ОЗ з питань використання єдиної інформаційної системи;
· Система електронного документообігу.


5.3. Система управління інформатизацією управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні

Відповідно до програми дослідження нами розроблена система управління інформатизацією управлінської діяльності ЗОЗ на регіональному рівні, яка представлена на рис. 5.6.

Запропонована система забезпечення інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я на рівні ЗОЗ складається із блоків, які визначають суб’єкт  та об’єкт управління і блок наукового регулювання.
Суб’єктом управління на рівні ЗОЗ є головний лікар з організацією діяльності координаційної ради з питань інформатизації, повноваженнями якої є розробка пропозицій з оптимізації використання інформаційних технологій в процесі управління ЗОЗ. 


В організаційному плані діяльність суб’єкта управління забезпечує інформаційно-аналітичний відділ ЗОЗ, який працює у професійному взаємозв’язку із зазначених питань з керівниками структурних підрозділів. Важливою складовою суб’єкту управління є провайдер інформаційних послуг, який співпрацює з тимчасовими робочими групами, які затверджені головним лікарем ЗОЗ з напрацювання напрямків та індикаторів інформатизації ЗОЗ за визначеними ним напрямками. Дорадчим органом суб’єкту управління є медична рада ЗОЗ, яка складається із провідних спеціалістів закладу, аналізує стан інформаційного забезпечення, визначає позитиви та проблеми з визначеного питання та дає головному лікарю необхідні рекомендації. Кінцевим продуктом діяльності суб’єкту управління є прийняття управлінських рішень з питань комплексного використання та   розвитку інформаційних технологій.

Блок наукового регулювання системи забезпечення інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я на рівні ЗОЗ складається із нормативно-правової бази; довідників, які включають МКХ-10, галузеві стандарти медичної допомоги, клінічні протоколи, довідник медичних процедур та хірургічних операцій та їх собівартість, угоди медичного закладу, довідник цін на медикаменти та лікарські засоби; класифікаторів структури ЗОЗ, медичного персоналу, медичних послуг, фінансування за кодами бюджетної класифікації тощо та локальних клінічних протоколів.

Об’єктом управління системи забезпечення інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я на рівні ЗОЗ являються: організація управлінської діяльності ЗОЗ, розділи економічної діяльності з  забезпеченістю ресурсами та раціональністю їх використання. Важливою складовою об’єкту управління є поточний та плановий моніторинг всіх аспектів діяльності ЗОЗ з визначенням проблемних питань. Результатом діяльності інформаційної системи є оцінка за визначеними індикаторами показників діяльності усіх працівників, структурних підрозділів та ЗОЗ в цілому за основними напрямками діяльності: профілактичним, діагностичним, консультативним, лікувальним, а також кадрової, фінансової,  економічної та господарської діяльності.
5.4 Розрахунки необхідних видатків на створення єдиної інформаційної системи на рівні регіонів

Вихідні дані для розрахунків включають дані про необхідну кількість АРМів в кожному ЗОЗ госпітального округу; необхідне ліцензоване програмне забезпечення; працівників, які підлягають навчанню; потреби на технічне обслуговування інформаційних систем.
Створення складної інформаційної системи – складний процес, що важко піддається опису та стандартизації, який повинен бути детально спланований. 

Архітектура інформаційної системи передбачає створення єдиного центру управління, що відповідає за організацію збору, обробки, зберігання, передачі та аналізу інформації, надання консалтингових послуг. У кожному з 25-ти обласних і 2-х міських центрів передбачається створення центрального інформаційного вузла, що є самодостатнім і забезпечує он-лайн роботу з усіма складовими системи. У базовому варіанті передбачається підключення клієнтських робочих місць до системи, використовуючи інтерфейси, що відповідають за ту чи іншу складову системи.

Розрахунок вартості 1 клієнтської робочої станції (апаратне та програмне забезпечення) наведено в табл. 5.5, при цьому на клієнтських робочих місцях встановлено системне програмне забезпечення, включаючи базові офісні та антивірусні програми.
Таблиця 5.5
Розрахунок вартості клієнтського робочого місця (робочої станції)

	Найменування 
	Ціна за 1 робоче місце, грн

	Робоча станція
	

	 - системний блок
	4000,0

	 - монітор
	1000,0

	Джерело безперебійного живлення
	500,0

	Ліцензійна операційна система
	1500,0

	Пакет ліцензійних офісних програм
	1000,0

	Антивірусна програма
	500,0

	Усього
	8500,0


Кожне п’яте робоче місце забезпечене багатофункціональним пристроєм (сканування, друк, копіювання), що працюють з A4-форматом паперу (вартість – 2000 грн/од.). Інші робочі місця оснащені лазерними принтерами для друку документів A4-формату (вартість – 1000 грн/од.).

Середня вартість створення структурованої кабельної мережі становить 2500 грн. Для розрахунку вартості комутаційного обладнання для ЗОЗ одного госпітального округу взято наступні дані (табл. 5.6). 
Для розрахунку вартості комутаційного обладнання для обласних центрів (центральних інформаційних вузлів) взято наведені в табл. 5.7 дані. 
Розрахунки вартості апаратної платформи центральних інформаційних вузлів наведено в табл. 5.8.
Адаптація, конфігурування, встановлення та налаштування систем передбачає закупівлю ліцензійного програмного забезпечення для кожного з модулів системи та виконання генпідрядником робіт з адаптації, конфігурування, встановлення систем. Орієнтовна вартість ліцензій для кожного вузлу (27 обласних вузлів та 1 центральний вузол) складає 10,0 млн грн. Вартість робіт, пов’язаних з адаптацією, конфігуруванням, встановленням і налаштуванням систем становить орієнтовно 2,0 млн грн.

Таблиця 5.6
Вартість встановлення комутаційного обладнання в ЗОЗ, тис. грн

	Найменування 
	Кількість об’єктів в госпітальному окрузі
	Вартість за 1 об’єкт, тис. грн
	Усього, тис. грн

	Комутаційне обладнання для ЗОЗ (до 50 користувачів)
	5
	20,0
	100,0

	Супутнє обладнання
	
	10,0
	50,0

	Встановлення та налаштування
	
	1,0
	5,0

	Усього 
	
	31,0
	155,0


Таблиця 5.7
Вартість встановлення комутаційного обладнання 
у центральному інформаційному вузлі, тис. грн

	Найменування 
	Кількість об’єктів
	Вартість за 1 об’єкт, тис. грн
	Усього, 

тис. грн

	Комутаційне обладнання
	27
	150,0
	4050,0

	Супутнє обладнання
	
	100,0
	2700,0

	Встановлення та налаштування
	
	10,0
	270,0

	Усього 
	
	260,0
	7020,0


Таблиця 5.8
Вартість апаратної платформи центральних інформаційних вузлів, 
тис. грн

	Складова
	Кількість
	Вартість за 1 об’єкт, тис. грн
	Загальна вартість, тис. грн

	МОЗ України 
	1
	500,0
	500,0

	Обласні центри обробки даних
	27
	100,0
	2700,0

	Усього 
	3200,0


В результаті дослідження встановлено, що вартість курсу навчання комп’ютерної грамотності медичного персоналу складає 1000 грн для однієї особи.

Вартість навчання персоналу одного госпітального округу, який потенційно має володіти навичками роботи з модулями системи, наведено в табл. 5.9. Дані наведено виходячи з максимальної кількості: 50 робочих станцій на 1 заклад; на 1 робочій станції потенційно працює 3 лікарі та 6 середніх медичних працівників (1 лікар і 2 середні медичні працівники у зміну) та 1 керівник.

Таблиця 5.9
Вартість навчання персоналу роботи з системою, тис. грн

	
	Кількість штатних одиниць
	Кількість робочих станцій
	Кількість закладів
	Вартість навчання, 

тис. грн

	Медичний персонал
	9
	50
	4
	1800,0

	Керівники 
	1
	
	1
	50,0

	Усього
	1850,0


Адміністрування та технічний супровід інформаційної системи включає загальну координацію впровадження та здійснення проекту створення інформаційної системи охорони здоров’я на регіональному рівні:

· капітальні витрати на придбання телекомунікаційного, комп’ютерного та іншого обладнання, офісних меблів;

· витрати на утримання персоналу;
· податки та інші обов’язкові платежі;

· витрати з організації системи навчання персоналу;

· інші прямі витрати (комунальні платежі, оренда, паливно-мастильні матеріали, витратні матеріали тощо);

· оплата телекомунікаційних послуг (оренда виділених каналів зв’язку та мережі Інтернет), а також послуг щодо супроводу системи (супроводження та технічна підтримка системного, мережевого та прикладного програмного забезпечення і устаткування);

· відрядження та інші накладні витрати.

Адміністрування здійснюватиметься співробітниками інформаційно-аналітичного центру, а в межах госпітального округу – співробітниками інженерно-технічного відділу.

Повинна проводитися підготовка і перепідготовка кадрів за такими групами фахівців:

· системні фахівці з обслуговування базової апаратно-програмної платформи системи (сервера, комунікаційного обладнання, операційних систем, систем управління базами даних тощо);

· проблемні фахівці, здатні супроводжувати і розвивати окремі додатки з інформатизації регіональних та територіальних органів управління охорони здоров’я;

· співробітники обласних територіальних управлінь;

· лікарський персонал ЗОЗ.

До супроводу відносяться витрати на підтримку мережевих каналів (доступ до мережі Інтернет і виділені канали) госпітального округу (табл. 5.10). При цьому на регіональному рівні передбачається постійне навантаження до 100 Мбіт/c, а канали центральних інформаційних вузлів мають забезпечувати навантаження не менше 900 Мбіт/c.
Таблиця 5.10
Витрати на підтримку мережевих каналів, тис. грн/рік

	Складова 
	Вартість

	Оплата мережевих каналів робочих станцій 
	90,0

	Оплата мережевих каналів центральних інформаційних вузлів
	60,0

	Оновлення та підтримка систем (20% від їх вартості)
	30,0

	Усього
	180,0


Таким чином, для здійснення комплексної інформатизації охорони здоров’я на рівні госпітального округу необхідні видатки в розмірі 4500,0 тис. грн, для функціонування системи – 180 тис. грн на рік.
5.5 Переваги запропонованої моделі над існуючою ситуацією

Переваги запропонованої функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації над існуючою ситуацією вивчалися шляхом їх порівняння за визначеними індикаторами. Впровадження запропонованої моделі порівняно з існуючою ситуацією дозволить:

· створювати сучасні інформаційні об’єкти охорони здоров’я, що відповідають міжнародним стандартам, шляхом їх комплексної інформатизації, впровадження електронного документообігу, PACS-систем та лабораторних систем;

· створити єдиний реєстр пацієнтів, що дасть можливість повної реєстрації усіх хворих на соціально значущі захворювання. На підставі повного реєстру пацієнтів можливе удосконалення процесу управління заходами, спрямованими на зменшення ризику захворюваності хворобами цієї групи;

· створити реєстри за всіма групами хвороб, що входять до блоку соціально значущих, і сформувати ефективні цільові програми боротьби з ними;

· удосконалити систему управління ОЗ на всіх її рівнях на основі оптимізованих документопотоків, підвищення достовірності статистичної медичної інформації. Це дасть можливість підвищити ефективність державного контролю за наданням медичної допомоги та витрачанням коштів;

· підвищити продуктивність праці лікарів у їх роботі з пацієнтами за рахунок зменшення кількості часу, що витрачається на роботу з обліково-звітною документацією. При цьому частка часу, що витрачається на роботу з документами, буде скорочена в 2–2,5 разу (розрахунковий показник);

· підвищити рівень інформованості пацієнтів про діяльність медичних установ, реалізувати можливість віддаленого запису пацієнтів до лікаря, підвищити рівень знань населення про профілактику захворювань на основі використання Інтернет-технологій. Реалізувати можливість офф-лайн консультування пацієнтів, які не можуть виходити з дому;

· розширити можливості підвищення рівня професійної підготовки медичних працівників за рахунок використання Інтернет-технологій, зокрема проведення відео конференцій та дистанційного післядипломного навчання;

· створити в країні єдиний медичний інформаційний простір, що зменшить втрати інформації при русі пацієнтів між ЗОЗ, а також знизить витрати на відновлення втраченої інформації;

· підвищити якість надання медичної допомоги за рахунок впровадження автоматизованого контролю за виконанням медичних стандартів лікування та діагностики, що має знизити летальність;

· прогнозувати діяльність СОЗ на регіональному та місцевому рівнях за рахунок використання системи статистичних показників та економіко-математичного моделювання, що підвищить ефективність планування діяльності галузі та розрахунку індикативних показників.

5.6 Експертна оцінка запропонованої моделі
Експертна оцінка запропонованої функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації проводилася за методом Кендела із залученням 50 експертів. Експертами виступали: спеціалісти в області інформатизації охорони здоров’я – 11 осіб; науковці з соціальної медицини – 5 осіб; організатори охорони здоров’я – 24 особи (3 – МОЗ України, 8 – регіонального рівня управління, 5 – територіального рівня управління, 8 – керівники закладів охорони здоров’я); практичні лікарі – 10 осіб. Із експертів було 5 докторів наук, 16 кандидатів наук, 29 організаторів охорони здоров’я та практикуючих лікарів вищої категорії.

Експертам розіслано характеристику запропонованої функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації та анкета. Оцінка проводилася за 10-ти бальною системою: найбільший рівень оцінки запропонованої інновації –        10 балів, найменший – нуль балів. Далі за кожним пунктом проводилися розрахунки середнього балу оцінки. Результати експертної оцінки наведено в табл. 5.11.
Результати експертної оцінки моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації показали підтримку системи в цілому (8,75 балів із 10 можливих) та окремих її складових.
Так, найвище експерти оцінили створення інженерно-технічних груп по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи на рівні госпітального округу (9,20 балів), функціональне удосконалення діяльності інформаційно-аналітичних центрів (9,10 балів), запровадження єдиного програмного ліцензованого забезпечення (8,45 балів) та створення система підготовки кадрів для ОЗ з питань використання єдиної інформаційної системи (8,15 балів), а найнижче – запровадження єдиного реєстру пацієнтів (7,30 балів) та системи електронного документообігу (6,85 балів). Даний рівень оцінки можна вважати високим, що дозволяє рекомендувати її для впровадження в систему охорони здоров’я України.
Таблиця 5.11
Результати експертної оцінки запропонованої функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації
	Запропонована інновація
	Середній бал оцінки

	Єдине програмне ліцензоване забезпечення
	8,45

	Інженерно-технічні групи по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи охорони здоров’я на рівні госпітального округу
	9,20

	Система електронного документообігу
	6,85

	Єдиний реєстр пацієнтів 
	7,30

	Система підготовки кадрів для ОЗ з питань використання єдиної інформаційної системи
	8,15

	Функціональне удосконалення діяльності інформаційно-аналітичних центрів
	9,10

	Система в цілому
	8,75


5.7 Впровадження наукових розробок дисертаційної роботи

Результати дисертаційного дослідження представлялися на засіданні Координаційної ради з інформатизації МОЗ України.

Вони лягли в основу прийнятих на рівні регіонів програм інформатизації охорони здоров’я:

· у Донецькій області («Програма інформатизації Донецької області на 2010–2012 роки», затверджена рішенням сесії Донецької обласної ради від 14.05.2010 р. № 5/28–874);
· у Київській області («Програма інформатизації Київської області на 2010–2012 роки», затверджена наказом УОЗ Київської облдержадміністрації від 19.08.2010 р. № 779–33–V);
· у Чернівецькій області («Про затвердження галузевої програми «Електронна система реєстрації та обміну медичної інформацією між закладами, установами і організаціями системи охорони здоров’я області»», затверджена наказом ГУОЗ Чернівецької облдержадміністрації від 02.03.2009 р. № 90).
За даними актів впровадження, впровадження регіональних програм інформатизації охорони здоров’я дозволило підвищити рівень достовірності отримання оперативної та планової інформації з метою прийняття управлінських рішень та значно скоротити терміни її підготовки.

Висновки за розділом
Впровадження інновацій проводилося на етапах виконання дисертаційної роботи. 

В пілотних областях проведена комп’ютеризація всіх закладів охорони здоров’я первинного рівня надання медичної допомоги та проводиться формування єдиного реєстру пацієнтів як основи для запровадження механізму вільного вибору населенням лікаря загальної практики-сімейного лікаря та впровадження мотиваційних механізмів для медичних працівників первинної ланки.

Обґрунтовано концептуальні підходи до інформатизації охорони здоров’я на регіональному рівні.

Розроблено сучасну структуру функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації та описано її функції, які полягають в наступному:

· забезпечення органів та управління та керівників закладів охорони здоров’я в комплексній достовірній інформації про стан здоров’я населення та діяльність системи охорони здоров’я за її рівнями та етапами надання та раціональність використання ресурсів системи охорони здоров’я з метою стратегічного управління та управління реформою охорони здоров’я; 

· забезпечення лікуючих лікарів на всіх рівнях та етапах надання медичної допомоги повною інформацією медичного характеру про пацієнта, що призведе до прийняття ефективних рішень щодо надання допомоги пацієнтам і, як наслідок, зменшення витрат, пов’язаних з середнім терміном перебування хворого в стаціонарі, необґрунтованою госпіталізаціює хворих, кількістю хворих, що отримують амбулаторне лікування.

Інноваційним є:

Перше: Єдине програмне ліцензоване забезпечення.

Друге: Інженерно-технічні групи по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи на рівні госпітального округу.

Третє: Система електронного документообігу.
Четверте: Єдиний реєстр пацієнтів.

П’яте: Система підготовки кадрів для галузі охорони здоров’я з питань використання єдиної інформаційної системи.

Запропоновані інновації позитивно оцінені експертами та впроваджуються в систему охорони здоров’я України.

Основні результати опубліковані в [168, 170, 172].
ВИСНОВКИ

Комплексним соціально-гігієнічним дослідженням вирішено актуальне наукове завдання – обґрунтування та розробку функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації, основною ціллю якої стало усунення невідповідності існуючої ситуації щодо інформатизації управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня потребам управління системою та клінічної медицини. Основою моделі є створення єдиного інформаційного медичного простору в рамках оптимізації медичної допомоги населенню із запровадженням міжнародних підходів до застосування інформаційних систем у процесі управління галуззю та оптимізацією підготовки спеціалістів і фахівців, що довело свою ефективність.

1. Аналітичний огляд наукової літератури дозволив виявити активний розвиток інформаційних систем в охороні здоров’я з їх використанням для отримання комплексної інформації з метою оптимізації оперативного, планового та стратегічного управління на всіх рівнях охорони здоров’я. В Україні питання інформатизації охорони здоров’я не вирішені як на галузевому, так і на регіональному та місцевому рівнях.
2. Встановлено, що забезпеченість ЗОЗ комп’ютерною технікою відповідно до кількості працюючих лікарів становить 3,0% з регіональною різницею від 0,1% (АР Крим) до 13,5% (Вінницька обл.), у тому числі ЗОЗ первинного рівня – 10,1%, вторинного рівня – 6,0%, третинного рівня – 18,3%, з достовірною різницею за регіонами при показнику забезпеченості відповідно до структурних підрозділів – 27,3%, 61,9% та 93,8% відповідно при доступі до мережі Інтернет 10,1% ЗОЗ ПМСД, 83,28% – вторинного та 95,44% третинного рівня медичної допомоги із забезпеченням неліцензованими інформаційно-аналітичними системами, які не співставляються для передачі інформації та не мають горизонтальних і вертикальних каналів зв’язку. Показано, що фінансування заходів з інформатизації охорони здоров’я в регіональному аспекті здійснювалося з місцевого бюджету у 92,5% випадків та в цілому є недостатнім.

3. Аналіз структури, обсягів інформаційних потоків та потреб залежно від рівня управління показав, що найбільш необхідною є інформація за напрямами: організація медичної допомоги (87,6±2,1%), кадрове забезпечення (71,6±2,9%), забезпечення лікарськими засобами (69,6±2,9%), фінансово-економічна діяльність (67,6±3,0%) при низькій її якості у 29,2±2,9% випадків з використанням простих класифікаторів за типом документа (66,8±3,0%), виконавцем (39,6±3,1%) та кореспондентом (36,4±3,0%), при цьому основними джерелами отримання різних видів інформації для організаторів охорони здоров’я слугують: журнальні статті (80,0±2,5%), спеціальна література (70,0±2,9%), довідкова література (67,2±3,0%), комп’ютерні бази даних (64,4±3,0%), мережа Інтернет (62,8±3,1%), а каналами – курси підвищення кваліфікації (68,8±2,9%), індивідуальна передплата на наукові журнали (64,4±3,0%), наукові зібрання (53,6±3,2%) та мережа Інтернет (46,0±3,2%).
4. Медико-соціологічним дослідженням встановлено, що використовують ПК у своїй професійній діяльності 43,3±2,5% лікарів та 13,5±1,7% медичних сестер, а Інтернет-ресурси – 23,3±2,1% і 7,8±1,3% відповідно, при цьому 46,8±2,5% і 14,8±1,8% опитаних впевнені, що використання комп’ютерної техніки дає можливість оперативного отримання необхідної інформації, 52,8±2,5% і 50,8±2,5% вважає, що ПК полегшує працю, готові використовувати ПК на робочому місці 59,8±2,5% і 67,0±2,4% респондентів відповідно.

5. Отримані результати засвідчили необхідність формування моделі управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації, в основу якої покладено створення єдиного інформаційного медичного простору з дотриманням єдиної системи збору, обробки, систематизації, аналізу та передачі медико-статистичної інформації. Ключовою ідеєю моделі стало послідовне вирішення пріоритетної проблеми забезпечення організаторів охорони здоров’я необхідною інформацією для прийняття управлінських рішень з метою забезпечення об’єктивного моніторингу ефективності діяльності медичних працівників, ЗОЗ та галузі в цілому. 
6. Формування єдиного інформаційного медичного простору передбачає створення та розвиток автоматизованих інформаційно-аналітичних систем у регіональних органах управління охороною здоров’я з об’єднанням їх у єдину інтегровану з інформаційно-аналітичною системою МОЗ України мережу. Розраховано, що для здійснення комплексної інформатизації охорони здоров’я на рівні госпітального округу необхідні видатки в розмірі 4,5 млн грн, для функціонування системи – 180 тис. грн на рік, що може бути реалізовано шляхом державно-приватного партнерства.

7. Запропонована модель управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня на основі її інформатизації складається з наявних ресурсів (комп’ютеризовані робочі місця в закладах та управліннях ОЗ, доступ до мережі Інтернет), існуючих складових, але частково змінених за рахунок функціональної оптимізації (відділення медичної статистики на рівні ЗОЗ, ІАЦ територіальних і регіональних органів управління, облікові та звітні статистичні форми) та якісно нових елементів (інженерно-технічні групи із забезпечення діяльності єдиної інформаційної системи на рівні госпітального округу, єдине програмне ліцензоване забезпечення, єдиний реєстр пацієнтів, система підготовки кадрів для охорони здоров’я з питань використання єдиної інформаційної системи, система електронного документообігу). 

8. Відповідність запропонованої моделі управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні національним підходам до оптимізації системи медичної допомоги населенню, кращим світовим взірцям та рекомендаціям ВООЗ, позитивна оцінка експертами (8,75 бала) дозволяють рекомендувати її для впровадження в систему охорони здоров’я України.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Результати дисертаційного дослідження дозволяють рекомендувати:

Міністерству охорони здоров’я України:

· забезпечити прийняття галузевої програми інформатизації охорони здоров’я України;
· запровадити систему ліцензування програмного забезпечення для інформатизації галузі охорони здоров’я;
· запровадити систему електронного документообігу в охороні здоров’я України;
· створити систему підготовки кадрів для ОЗ з питань використання єдиної інформаційної системи;
· розглянути питання про створення в системі охорони здоров’я єдиного реєстру стану здоров’я населення та моніторингу діяльності системи охорони здоров’я.

Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій:

· в штатні розклади ЗОЗ на рівні госпітальних округів передбачити введення посад для інженерно-технічних груп по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи;

· забезпечити цільове фінансування створення єдиної системи інформатизації охорони здоров’я на рівні регіону;

· впровадити систему інформаційної підтримки прийняття управлінських рішень в галузі охорони здоров’я.

Закладам охорони здоров’я:

· провести комп’ютеризацію всіх робочих місць з доступом до мережі Інтернет на рівні амбулаторно-поліклінічної допомоги та кожного структурного підрозділу діагностичних служб та лікувальних і допоміжних служб.
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Додаток А-1

СТРУКТУРА ІНФОРМАЦІЙНО-АНАЛІТИЧНИХ МАТЕРІАЛІВ 

ПРО СТАН ІНФОРМАТИЗАЦІЇ РЕГІОНУ У _____ РОЦІ
1. Регіональна програма інформатизації охорони здоров’я (вказати про наявність регіональної програми інформатизації охорони здоров’я; дата, номер нормативно-правового акту, яким вона затверджена; основні завдання).

2. Фінансування заходів з інформатизації (вказати обсяги фінансування, виділені у _____ р. на виконання робіт з інформатизації охорони здоров’я в регіоні; джерела фінансування; що було зроблено за ці кошти). 

3. Проблеми розвитку інформатизації системи охорони здоров’я в регіоні та можливі шляхи їх вирішення (вказати проблеми, що виникають в регіоні при впровадженні інформаційних технологій в охорону здоров’я та шляхи їх вирішення, які вважаєте найбільш дієвими). 

4. Міжнародне співробітництво (вказати міжнародні проекти з питань інформаційних технологій, які відбуваються на території регіону, їх мету та завдання, заклади охорони здоров’я, задіяні у них).
5. Комп’ютерна техніка (вказати:

1) балансову вартість комп’ютерної техніки, що була придбана у _____ р. за рахунок бюджетних коштів та окремо за рахунок інших джерел фінансування, її кількість та заклади, у яких ця техніка встановлена;

2) тип та кількість закладів, абсолютно незабезпечених комп’ютерною технікою;

3) типи закладів, що потребують сьогодні першочергового забезпечення комп’ютерною технікою, для виконання яких завдань).
6. Доступ до мережі Інтернет (вказати відсоток закладів кожного типу, які підключено до мережі Інтернет; з них у ____ р.). 

7. Веб-сайти (вказати веб-сайти закладів, установ і організацій охорони здоров’я та їх адреси; окремо навести веб-сайти, створені у ____ р.). 

8. Медичне програмне забезпечення

8.1. Довідково-пошукові системи (вказати які довідково-пошукові системи встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).

8.2. Експертні системи (вказати які експертні системи встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).

8.3. Автоматизовані робочі місця лікаря (вказати які автоматизовані робочі місця лікаря встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).

8.4. Реєстри, бази і банки даних (вказати які реєстри, бази і банки даних формуються в регіоні; з яких рівнів збирається інформація, куди надходить; в закладах якого типу встановлено програмне забезпечення для формування реєстрів, баз і банків даних, кількість таких закладів). 

8.5. Скринінгові системи (вказати які скринінгові системи встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).

8.6. Комплексні інформаційні системи, системи типу «Стаціонар», «Поліклініка», госпітальні інформаційні системи (вказати які комплексні інформаційні системи, системи типу «Стаціонар», «Поліклініка» або госпітальні інформаційні системи встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).

8.7. Телемедичні системи (вказати які телемедичні системи встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).

8.8. Адміністративно-управлінські системи (вказати які адміністративно-управлінські системи встановлені в органах управління регіону).

8.9. Статистичні системи (вказати які статистичні системи встановлені в закладах охорони здоров’я, при цьому зазначити тип закладів та їх кількість).
Додаток А-2

АНКЕТА

ВИВЧЕННЯ ГОТОВНОСТІ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ 
ДО ВПРОВАДЖЕННЯ ІНФОРМАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 
В ПРОФЕСІЙНУ ДІЯЛЬНІСТЬ

Шановні медичні працівники!

Вивчається питання  Вашої готовності до впровадження інформаційних технологій в професійну діяльність.

Просимо Вас відповісти на питання анкети.  Участь у соціологічному дослідженні є добровільною. Ставимо Вас до відома, що анкета є анонімною. Жодних посилань на Вас як на автора відповіді зроблено не буде. Результати соціологічного дослідження будуть використані виключно в узагальненому вигляді з метою оптимізації процесів інформатизації галузі охорони здоров’я.

Дякуємо Вам за порозуміння та участь у дослідженні!
Просимо Вас відповісти на загальні питання. 
Необхідне підкреслити або вписати.

1. Ви працюєте: лікарем, середнім медичним працівником; 




 в сільській місцевості чи місті.

2. Ваш вік _____ років. 
3. Стать: чол. / жін.

4. Рівень медичної допомоги: первинний, вторинний  третинний.

5. Етап медичної допомоги: амбулаторний, стаціонарний, швидка медична допомога.

6. Ви є спеціаліст: практичної охорони здоров’я, управлінець, науковець, викладач.
Просимо заповнити наступну таблицю 

(позивна чи негативна відповідь  позначається  знаком «+»)

	Показник
	Позитивна відповідь
	Негативна відповідь

	Наявність персонального комп’ютера на робочому місці
	
	

	Наявність персонального комп’ютера в структурному підрозділі
	
	

	Використовую персональний комп’ютер в професійній діяльності
	
	

	На роботі мається доступ 
до мережі Інтернет
	
	

	Використовую мережу Інтернет 
в професійній діяльності
	
	

	Вмію  користуватися персональним комп’ютером
	
	

	Використання персонального комп’ютеру забезпечує

	Полегшує працю
	
	

	Потребує додаткового часу
	
	

	Можливість термінового отриманні необхідної інформації
	
	

	Готовність до  комп’ютеризації виробничих процесів

	Готовий використовувати самостійно
	
	

	Готовий при роботі оператора
	
	

	Готовий при  економічному стимулюванні
	
	

	Категорично проти
	
	

	Не визначився
	
	


Дякуємо за відповіді!

Додаток А-3
Розрахунки вибіркової сукупності
Розрахунки обсягів вибірки дослідження проведені з використанням  загальноприйнятої у медичній статистиці формули: 
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де N – чисельність генеральної сукупності;

n – чисельність вибіркової сукупності, необхідне число спостережень;

( 2 – середньоквадратичне відхилення (дисперсія 0,25); 

t – довірчий коефіцієнт (дорівнює 2); 

Δх – гранична похибка вибірки (0,05, що забезпечує достовірність результатів в 95 випадках зі 100 із граничної похибкою ±5%).

Чисельність генеральної сукупності у м. Київ, Донецькій, Закарпатській,  Львівській областях та АР Крим для лікарів складає 26282 особи, для середнього медичного персоналу – 72359 осіб. 
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Таким чином, обсяги вибіркової сукупності складають 394 і 398 осіб для кожної спеціальності відповідно. Отже вибірка, яка бралася до обробки (по 400 осіб), є репрезентативною.

Додаток А-4
АНКЕТА
експертної оцінки функціонально-організаційної моделі 
управлінської діяльності охорони здоров’я регіонального рівня 
на основі її інформатизації
Шановні експерти!

Просимо Вас оцінити інновації, які пропонуються для оптимізації інформатизації охорони здоров’я на регіональному рівні. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас як на автора експертної оцінки використано не буде. Результати експертної оцінки будуть використані в узагальненому вигляді виключно в наукових цілях.

Дякуємо за надані відповіді!

1. Назва установи/організації _______________________________________________ 

2. Посада _________________________________________________________________

3. Спеціальність

( спеціаліст з інформатизації охорони здоров’я 

( науковець з соціальної медицини

( організатор охорони здоров’я

( практикуючий лікар

4. Науковий ступінь 

( доктор наук;   ( кандидат наук;   ( науковий ступінь відсутній

5. Наукове звання

( професор;   ( доцент;   ( наукове звання відсутнє

6. Категорія (для лікарів та організаторів охорони здоров’я)
( вища;   ( перша;   ( друга;   ( категорія відсутня
	Інновація
	Бал оцінки 
(від 0 до 10)

	Єдине ліцензоване програмне забезпечення
	

	Інженерно-технічні групи по забезпеченню діяльності єдиної інформаційної системи на рівні госпітального округу
	

	Система електронного документообігу
	

	Єдиний реєстр пацієнтів 
	

	Система підготовки кадрів для охорони здоров’я з питань використання єдиної інформаційної системи
	

	Функціональне удосконалення діяльності інформаційно-аналітичних центрів
	

	Оцінка моделі в цілому 
	


Додаток Б-1
АНКЕТА

дослідження структури і обсягів інформаційних потоків

та інформаційних потреб на рівні управління охороною здоров’я 

1. Назва установи/організації __________________________________________________________________ 

2. Область/ район / місто __________________________________________________________________

3. Посада 

__________________________________________________________________

4. Підрозділ 

__________________________________________________________________

5. Науковий ступінь: ( кандидат наук;
 ( доктор наук;  ( науковий ступінь відсутній

6. Наукове звання: ( доцент; ( професор; ( наукове звання відсутнє
7. Стаж на посаді керівника, років ________ 
8. Освіта в галузі управління: 

8.1. Національна академія державного управління при Президентові України (або її філії)

	
	 закінчив
	навчаюся

	бакалаврат
	(
	(

	магістратура
	(
	(

	аспірантура
	(
	(

	докторантура
	(
	(


8.2. Курси з управління охороною здоров’я



( закінчив; ( навчаюся

8.3. Освіта з управління охороною здоров’я за кордоном


( закінчив; ( навчаюся

8.4. Інша освіта з державного управління (вкажіть яка) _________________ 

( закінчив; ( навчаюся

8.5. Освіта з державного управління відсутня (
9. Знання іноземних мов

	
	Початковий рівень
	Середній 
рівень
	Вільне володіння

	- англійська 
	(
	(
	(

	- німецька
	(
	(
	(

	- французька
	(
	(
	(

	- інша мова _________
	(
	(
	(


10. Вкажіть кількість вхідних документів, отриманих в цілому установою/організацією за ________ р.:
	Вид документу
	Кількість документів

	Контрольні доручення вищих органів влади (Президента України, Кабінету Міністрів України тощо)
	

	· Контрольні завдання органів виконавчої влади 
	

	· Контрольні завдання МОЗ України
	

	· Інші контрольні завдання 
	

	Нормативно-правові акти (закони України, постанови Верховної Ради України, укази і розпорядження Президента України, постанови і розпорядження Кабінету Міністрів України, акти органів виконавчої влади)
	

	Проекти нормативно-правових актів, концепцій, цільових програм, планів розвитку охорони здоров’я тощо
	

	Рішення органів місцевого самоврядування
	

	Накази МОЗ України
	

	Накази органу вищого рівня
	

	Інші розпорядчі документи 
	

	Листи про виконання контрольних доручень підпорядкованими установами/закладами
	

	Запити та звернення народних депутатів України
	

	Листи громадян та юридичних осіб
	

	Інші листи (від громадських організацій, наукових установ, відомчих медичних закладів, приватного сектору тощо)
	

	Листи з питань міжнародного співробітництва
	

	Статистичні звіти
	

	Інші документи
	


11. Вкажіть кількість вихідних документів, які відіслані в цілому установою/ організацією за ______ р.

11.1

	Вид документу
	Одержувач документу
	Кількість документів

	Розпорядчі документи
	МОЗ України
	

	
	Управління охорони здоров’я обласної держадміністрації
	

	
	Управління охорони здоров’я міської держадміністрації
	

	
	ЦРЛ
	

	
	Медичні заклади
	

	
	Інше (вказати): _______________
	

	Листи про виконання контрольних доручень
	МОЗ України
	

	
	Управління охорони здоров’я обласної держадміністрації
	

	
	Управління охорони здоров’я міської держадміністрації
	

	
	ЦРЛ
	

	
	Медичні заклади
	

	
	Інше (вказати):________________
	

	Проекти нормативно-правових актів, концепцій, програм, планів розвитку охорони здоров’я тощо
	МОЗ України
	

	
	Управління охорони здоров’я обласної держадміністрації
	

	
	Управління охорони здоров’я міської держадміністрації
	

	
	ЦРЛ
	

	
	Медичні заклади
	

	
	Інше (вказати):________________
	


11.2

	Вид документу
	Кількість документів

	Листи на запити та звернення народних депутатів України
	

	Листи на звернення громадян та юридичних осіб 
	

	Інші листи (громадським організаціям, науковим установам, відомчим медичним закладам, приватному сектору тощо) 
	

	Листи з питань міжнародного співробітництва
	

	Статистичні звіти 
	

	Інші документи
	


12. Оцініть характер взаємодії з іншими установами/організаціями
(проставте коди, які відповідають характеру взаємодії:

2 – тісна співпраця,     1 – співпраця час від часу,     0 – співпраця не налагоджена)
	Предмет співпраці
	Установа/організація

	
	Адміністрація Президента України
	Кабінет Міністрів України
	Органи виконавчої влади
	МОЗ України
	Органи місцевого самоврядування
	Наукові установи МОЗ України
	Наукові установи 
АМН України
	Інші наукові установи
	Громадські організації
	Відомчі медичні заклади
	Приватні установи/ організації/заклади

	Організація медичної допомоги населенню
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Санітарно-епідеміологічне забезпечення
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Профілактика та лікування соціально-небезпечних хвороб, формування здорового способу життя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Медико-соціальна експертиза
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фінансово-економічна діяльність
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кадрове забезпечення
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Наукова діяльність
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Експлуатація медичних закладів та охорона праці
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначення
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Матеріально-технічне забезпечення
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Медична статистика
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Інформаційні технології
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Медичне страхування, акредитація та ліцензування
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нормативно-правове забезпечення
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13. Вкажіть спосіб передачі інформації

	
	Переважно електронною поштою
	Переважно на папері
	Електронною поштою та на папері

	Вхідні документи 
	
	
	

	– з вищого рівня управління 
	(
	(
	(

	– з нижчого рівня управління
	(
	(
	(

	Вихідні документи
	
	
	

	– на вищий рівень управління 
	(
	(
	(

	– на нижчий рівень управління
	(
	(
	(


14. Чи існують затримки з наданням інформації на інші рівні управління? Якщо так, то з чим, на Вашу думку, це пов’язано?

___________________________________________________________________
( затримок не існує
15. Чи використовуються в установі/організації класифікатори для систематизації циркулюючих документів? Якщо так, вкажіть які:

· тип документу; ( кореспондент; ( тема; ( виконавець; ( статус

· інше (вкажіть) _____________________________________________;
· не використовуються
16. Чи впроваджена в установі/організації комп’ютерна (автоматизована) система документообігу? Якщо наявна, позначте ті її функції, які реалізуються:

(   реєстрація документів; 

(   кодування та класифікація документів;

(   розсилка виконавцям повідомлення або нагадування про контрольні строки звітування;

· реєстрація інформації про вжиті заходи з виконання документів;

· фіксація рішення про зняття з контролю документів;

· архівування документів;

· інші (вкажіть які) ___________________________________________;

· комп’ютерна (автоматизована) система документообігу відсутня

17. Чи впроваджена в установі/організації комп’ютерна інформаційно-аналітична система або її елементи? Якщо так, позначте ті її функції, які реалізуються:

( централізоване накопичення інформації з основних медико-соціальних показників на території;
( моніторинг здоров’я населення території;

( моніторинг захворюваності і медико-демографічних показників;

( облік даних про мережу територіальних медичних закладів;

( накопичення даних про ресурси охорони здоров’я по території;

( моніторинг інформації про діяльність медичних закладів і спеціалізованих служб; 

( моніторинг виконання національних, державних, регіональних програм;

( контроль за прямуванням і перепідготовкою медичних кадрів;

( управління екстреною медичною допомогою з ліквідації наслідків надзвичайних ситуацій;

( формування звітів, статистичних та інформаційно-аналі​тичних довідок;
( інші (вкажіть які) ____________________________________________;

( комп’ютерна інформаційно-аналітична система або її елементи не впроваджені. 

18. Чи формуються в установі/організації комп’ютерні бази даних, якщо так, вкажіть які:
	Назва бази даних
	Дата створення
	Обсяг накопиченої інформації, МБ
	Кількість звернень

за _____ рік
	Доступ до бази даних (вільний або обмежений)

	1. 
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


( бази даних не формуються

19. Оцініть ступінь задоволення якістю інформації, яка циркулює в установі/організації, обвівши відповідну цифру на шкалі 
(позитивна оцінка показника відповідає шкалі зі знаком «+», негативна – зі знаком «–»)

Достатність інформації





Достовірність отриманої інформації

Достовірність відправленої інформації

Своєчасність отримання інформації

з вищого рівня управління

Своєчасність отримання інформації

з нижчого рівня управління

Систематизованість інформації
20. Вкажіть, будь ласка, які канали розповсюдження інформації про свою діяльність Ви використовуєте найчастіше:

( наукові видання;

( інформація в ЗМІ (газети, радіо, телебачення);

( інформація на власному веб-сайті;

( виставки, конференції, з’їзди, семінари;

( особисті контакти з іншими спеціалістами;

( інформаційні листи;

( інші (вкажіть які) _______________________________________________

21. Вкажіть характер доступу в установі/організації до мережі Інтернет:

( вільний; 

( обмежений (вкажіть які підрозділи мають доступ і з чим пов’язано обмеження) _______________________________________________________;

( відсутній (вкажіть з чим пов’язано) ________________________________ 
22. Чи наявна в установі/організації локальна мережа? 

( локальна мережа наявна, кількість робочих місць, підключених до мережі – __________;

( локальна мережа відсутня.
23. Оцініть ступінь забезпеченості комп’ютерною технікою установи/організації

( кількість комп’ютерів достатня, і більшість комп’ютерів сучасного рівня;

( кількість комп’ютерів достатня, але більшість комп’ютерів застарілі;

( кількість комп’ютерів недостатня, але більшість комп’ютерів сучасного рівня;

( кількість комп’ютерів недостатня і більшість комп’ютерів застарілі
24. Яка інформація потрібна Вам найбільше? Оцініть її важливість і доступність за 3-бальною шкалою (3 – найважливіша і найдоступніша, 2 – важлива і доступна, 1 – найменш важлива і найменш доступна)

	Вид інформації
	Важливість
	Доступність

	Інформація про наукові дослідження і розробки 
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Концепції та програми з розвитку охорони здоров’я
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Інформація про конференції, з’їзди та семінари 
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Інформація про наукові фонди і гранти 
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Нормативно-правова інформація
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Статистична інформація
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Економічна інформація
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Екологічна інформація
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Соціальна інформація 
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Інша інформація (вкажіть яка) ______________
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3


25. Яка інформація, на Вашу думку, необхідна для прийняття якісних управлінських рішень?
	 Вид інформації
	Частота отримання інформації
	Характер інформації

	
	регулярно
	в міру необхідності
	ретро-спективна
	поточна
	прогностична

	Медична:
	
	
	
	
	

	- організація надання медичної допомоги
	(
	(
	(
	(
	(

	- технологія лікувально-діагностичного процесу
	(
	(
	(
	(
	(

	Науково-медична
	(
	(
	(
	(
	(

	Нормативно-правова
	(
	(
	(
	(
	(

	Організаційно-розпорядницька
	(
	(
	(
	(
	(

	Ресурсна:
	
	
	
	
	

	- підготовка, підбір та використання медичних кадрів
	(
	(
	(
	(
	(

	- економіка та фінансування охорони здоров’я
	(
	(
	(
	(
	(

	- мережа медичних закладів
	(
	(
	(
	(
	(

	- забезпечення лікарськими засобами
	(
	(
	(
	(
	(

	- технічне забезпечення
	(
	(
	(
	(
	(

	Статистична
	(
	(
	(
	(
	(

	Господарська (ремонт, експлуатація будинків, транспортних засобів тощо)
	(
	(
	(
	(
	(

	Інша (назвіть)
______________________
	(
	(
	(
	(
	(


26. Вкажіть, будь ласка, які види інформаційних джерел є для Вас найбільш бажаними. Оцініть їх важливість і доступність за 3-бальною шкалою (3 – найважливіше і найдоступніше, 2 – важливе і доступне, 1 – найменш важливе і найменш доступне)

	Вид інформаційного джерела
	Важливість
	Доступність

	Монографії, огляди 
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Довідкова література
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Журнальні статті
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Документи, які не публікуються (звіти про НДР, дисертації)
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Реферативні журнали та збірники
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Матеріали конференцій, з’їздів, семінарів
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Описи винаходів, патенти, ліцензії
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Спеціальна література (державні стандарти, методичні документи)
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Автоматизовані бази даних
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	мережі Інтернет
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Інші джерела (вкажіть які) ______________
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3


27. Вкажіть, будь ласка, які канали отримання інформації є для найбільш бажаними. Оцініть їх важливість і доступність за 3-бальною шкалою (3 – найважливіший і найдоступніший, 2 – важливий і доступний, 1 – найменш важливий і найменш доступний)

	Канал отримання інформації
	Важливість
	Доступність

	Курси підвищення кваліфікації
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Конференції, з’їзди або семінари
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Бібліотеки
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Індивідуальна передплата на журнали
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Підписка на інформацію по електронній пошті через систему розсилки
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Переписка з іншими спеціалістами через електронну пошту
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Інформаційно-пошукові системи мережі Інтернет
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Власні автоматизовані інформаційно-пошукові системи
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Контакти з іншими спеціалістами через системи відеозв’язку
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Заказ електронних копій першоджерел
	( 1 ( 2 ( 3
	( 1 ( 2 ( 3

	Інші (вкажіть) _________________
	
	


Підпис________________________

Дата заповнення _______________
Додаток Б-2
Перелік електронних реєстрів, які діють в регіонах у 2013 р.

	Адміністративна територія
	Перелік Реєстрів

	АР Крим
	«Автоматизований облік пацієнтів», Медконтроль, Медичний паспорт паціента, Онкологічний реєстр хворих, Реєстр хворих з гіпертонічною хворобою, Реєстр флюорографічних оглядів, Реєстр онкоцитологічних оглядів, Реєстр профоглядів, Реєстр хворих на туберкульоз, Реєстр донорів, MEDVіsor, CheckForm, Національний канцер-реєстр, «Банк даних вагітних», «Реєстр медичних, фармацевтичних та науково-педагогічних працівників системи МОЗ України», Реєстр хворих на хронічний пієлонефрит, Реєстр постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС

	Вінницька
	«Державний реєстр України постраждалих осіб внаслідок аварії на ЧАЕС», Реєстр хворих на туберкульоз, Єдина державна база з питань освіти, База ВІЛ-інфікованих осіб EpіdAІDS, Реєстр хворих на цукровий діабет, Реєстр хворих, що пройшли стаціонарне лікування в Вінницькій обласній дитячій клінічній лікарні, Реєстр хворих, яким надана амбулаторно-поліклінічна допомога

	Волинська
	Національний реєстр осіб, постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС, Популяційний канцер-реєстр, Лікарняний канцер-реєстр (данні про хворих, які знаходяться на лікуванні), Реєстр новонароджених, Скринінг новонароджених на ФКУ та вроджений гіпотиреоз, Реєстр вроджених вад розвитку, Програма «Правець», Смертність (облік померлих, для аналізу причин), Ветеран, «EpіdAіds» (аналіз стану реєстрації ВІЛ-позитивних осіб), Облік ВІЛ-позитивних вагітних та народжених ними дітей, СІНАДІАБ, «Діти-інваліди» (власна розробка Волинського ОІАЦМС на базі Excel та VіsualBasіc), Національний реєстр хворих на ХХН

	Дніпропетровська 
	Реєстр хворих на туберкульоз, Реєстр хворих на гіпертонічну хворобу

	Донецька 
	Реєстр вперше захворілих на ТБ (щорічний), Реєстр хворих на МЛУ-ТБ, Облік медичних кадрів

	Житомирська 
	Реєстр хворих на туберкульоз

	Закарпатська 
	Державний реєстр постраждалих від аварії на Чорнобильській АЕС, Державний реєстр хворих на цукровий діабет, Реєстр медичних, фармацевтичних та науково-педагогічних працівників системи МОЗ України, Підлітки, Онкологія, Стаціонарні пацієнти, 

Патронаж вагітних, Пільгові ліки, Реєстр жіночого населення, Реєстр кардіологічних хворих, Реєстр хворих на туберкульоз, Реєстр наркологічних хворих, Реєстр онкологічних хворих, Облік хворих, пролікованих в стаціонарі, Реєстр смертність, Реєстр ФГ, Реєстр інвалідність, Національний реєстр донорів, База даних ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД, УКРВАК, Єдина державна електронна база освіти, еТБ-Менеджер, "Національний реєстр України"

	Запорізька 
	Наркологічний реєстр, Профогляд, Реєстр донорських кадрів, Венеричні хвороби, Позитивні серологічні реакції, Тарифікація працівників бюджетних закладів охорони здоров’я України, Реєстр хворих на цукровий діабет, Реєстр осіб, постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС, База даних флюорографічного обстеження населення, Реєстр хворих нефрологічного профілю,

Реєстр ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД, Реєстр онкологічних хворих, Вроджені вади розвитку, самовільні викидні, безплідні шлюби, патанатомічні розтини, Скринінг патології шийки матки

Біопсія, автопсія, Ветеран, Смертність, Реєстр госпіталізованих пацієнтів, Показники роботи ліжкового фонду, Неінфекційна захворюваність, Аналіз інфекційної та паразитарної захворюваності, УКРВАК, Водний фактор передачі ГКІ та вірусного гепатиту А

	Івано-Франківська 
	«Медичні кадри України», Реєстр лікарняних листків непрацездатності, Реєстр осіб, постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС, Реєстер онкологічних хворих, Програма «Скринінг паталогії шийки матки», Державний реєстр хворих на цукровий діабет, які отримують інсуліни «Мінідіаб», Національний реєстр хворих на ХХН «NKCDL»

	Київська 
	Реєстр хворих на гіпертонічну хворобу, Реєстр хворих на туберкульоз, «Ветеран», Пенсійний фонд

	Кіровоградська 
	Облік медичних кадрів в Україні, Облік вагітних, Навантаження лікаря, Облік звернень громадян, Державний реєстр хворих на цукровий діабет СиНаДіаб, Оперативний реєстр інсулінозалежних хворих на цукровий діабет, Національний реєстр осіб, які постраждали внаслідок аварії на ЧАЕС, ПКР канцер-реєстр, БКР канцер-реєстр, Комп’ютерна цитологічна програма «Скринінг патології шийки матки»

	Луганська 
	«Національний регістр України осіб постраждалих від аварії на ЧАЕС», Лікарняний канцер-реєстр, Територіальні «Реєстри медичних кадрів», Реєстр донорів Луганської області, Реєстр осіб, відведених від виконання донорських функцій, «SіnaDіab» - державний реєстр хворих на цукровий діабет, «EPІD AІDS» - база даних ВІЛ-інфікованих, «Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини»

	Миколаївська 
	Медичні кадри України

	Одеська 
	«Національний регістр України осіб постраждалих від аварії на ЧАЕС», Реєстр пацієнтів і ТАП, Медичні кадри України, Реєстр хворих на цукровий діабет, Меддовідки, Обласний реєстр дітей з ВВС, Обласний реєстр дітей з ендокринною патологією, Реєстр дітей з вперше встановленою онкопатологією, Реєстр дітей-інвалідів, Національний канцер-реєстр, Реєстр АРТ-терапія

	Полтавська 
	Реєстр хворих на цукровий діабет, Реєстр медичних кадрів, Національний реєстр осіб, які постраждали внаслідок аварії на ЧАЕС

	Рівненська 
	Національний реєстр України, УКРВАК, Медстат, Державний реєстр цукрового діабету України, Кадровик, Єдиний державний реєстр закладів охорони здоров’я та автоматизована база даних медичних та фармацевтичних працівників сфери управління МОЗ України, Національний реєстр, Облік медичних кадрів України, eTB-Manager, Програмно-аналітичний комплекс «Медичний журнал», Бази даних хворих (програма “Стаціонар”), Бази даних (Всеукраїнська програма “Кадри”), Бази даний (програма “Національний реєстр хворих на ХХН”), Національний реєстр громадян, які постраждали внаслідок аварії на ЧАЕС, Реєстр хворих на цукровий діабет, Реєстр населення, що обслуговується лікарями ЗПСМ, Комп’ютерний облік тимчасової непрацездатності, Програма реєстратури, MedPersonnel 196-31-2, Національний реєстр України (форма - 33) (версія 1.Т.04), Національний реєстр України (талон - список) (версія 2.03) – диспансеризація населення, Реєстр новонароджених

	Тернопільська 
	Облік виїздів ШМД (власна розробка), Медичні заклади району, МТБ закладів охорони здоров’я, Технічне оснащення закладів охорони здоров’я району, Генетичний моніторинг, УКРВАК, Tablform (інфекційна захворюваність), Реєстр висновків ДСЕСУ

	Харківська 
	«Кадри», «Медстат», «Листки непрацездатності», «Стаціонар», «Поліклініка»

	Херсонська 
	База стандартів медичної допомоги в Україні, База персональних даних «Працівники», База персональних даних «Пацієнти», База персональних даних «Контр-агенти», Реєстр «Статталони», Реєстр «Статистичних карт», Моніторинг новонароджених

	Черкаська 
	Реєстр хворих на розсіяний склероз, Реєстр ветеранів

	Чернівецька 
	Реєстр хворих серцево-судинними захворюваннями, Реєстр хворих цукровий діабет, Реєстр хворих на гіпертонічну хворобу

	Чернігівська 
	«Стаціонар», «Поліклініка», «Смертність», «Кадри», «Медстат»

	м. Севастополь
	«Кадри»


Додаток Б-3
Організаційне забезпечення діяльності 

інформаційної системи «Стаціонар» у 2012 р.

	Адміністративна територія
	Заклади, що використовують
	Зв’язок з сервером ОІАЦ

+ наявний

- відсутній

	
	абс.
	%
	

	АР Крим
	6
	
	-

	Вінницька
	Усі обласні заклади
	100,0
	-

	Волинська
	4
	
	-

	Дніпропетровська 
	-
	-
	-

	Донецька 
	-
	-
	-

	Житомирська 
	-
	-
	-

	Закарпатська 
	3
	
	-

	Запорізька 
	9
	
	-

	Івано-Франківська 
	12
	
	-

	Київська 
	4
	
	-

	Кіровоградська 
	-
	-
	-

	Луганська 
	10
	
	-

	Львівська 
	-
	-
	-

	Миколаївська 
	-
	-
	-

	Одеська 
	165 робочих місць в усіх ЛПЗ м. Одеса та області
	
	+

	Полтавська 
	6
	
	-

	Рівненська 
	2
	
	-

	Сумська 
	9
	
	-

	Тернопільська 
	12
	
	-

	Харківська 
	-
	-
	-

	Херсонська 
	1
	
	-

	Хмельницька 
	18
	
	-

	Черкаська 
	Усі обласні заклади
	100,0
	-

	Чернівецька 
	Усі обласні, міські, районні стаціонари
	100,0
	-

	Чернігівська 
	Усі заклади
	100,0
	-

	м. Київ
	-
	-
	-

	м. Севастополь
	-
	-
	-


Додаток Б-4
Організаційне забезпечення діяльності 

інформаційної системи «Поліклініка» у 2012 р.

	Адміністративна територія
	Заклади, що використовують
	Зв’язок з сервером ОІАЦ

+ - наявний

- відсутній

	
	абс.
	%
	

	АР Крим
	
	
	

	Вінницька
	
	
	

	Волинська
	
	
	

	Дніпропетровська 
	-
	-
	-

	Донецька 
	72 центри ПМСД
	
	-

	Житомирська 
	
	
	

	Закарпатська 
	
	
	

	Запорізька 
	
	
	

	Івано-Франківська 
	13
	
	-

	Київська 
	2
	
	-

	Кіровоградська 
	-
	-
	-

	Луганська 
	8
	
	-

	Львівська 
	-
	-
	-

	Миколаївська 
	-
	-
	-

	Одеська 
	165 робочих місць в усіх ЛПЗ м. Одеса та області
	
	+

	Полтавська 
	-
	-
	-

	Рівненська 
	-
	-
	-

	Сумська 
	9
	
	-

	Тернопільська 
	13
	
	-

	Харківська 
	-
	-
	-

	Херсонська 
	1
	
	-

	Хмельницька 
	14
	
	-

	Черкаська 
	Усі обласні заклади
	100,0
	-

	Чернівецька 
	Усі міські, районні поліклініки/амбулаторії
	100,0
	-

	Чернігівська 
	Усі заклади
	100,0
	-

	м. Київ
	-
	-
	-

	м. Севастополь
	-
	-
	-


Додаток В-1

Адаптація методики CommonWealth Fund для України

	Таблиця показників ефективності національної системи охорони здоров’я України 

(ЄІСОЗ ІІ): 37 ключових індикаторів

	№
	Індикатор
	 Значення  2012 р.
	Значення 

2013 р.
	Показник
	Заплановане значення
	Рівень
	Наявність в ЄІСОЗ І

	ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ

	1_Ж
	Смертність від захворювань на 

1 млн населення
	10,27
	10,22
	 
	 
	Країна, область
	Показник формується на основі статистичної звітності

	2_Ж
	Малюкова смертність (число смертельних випадків на 1 тис.  новонароджених)
	26,0
	 
	Зменшити розходження, змінити методику розрахунку
	15 при «старій методиці розрахунку»
	Країна, область
	Показник формується на основі статистичної звітності

	3_Ж
	Відсоток людей у віці 60 років і старше, які не мають інвалідності та хронічних захворювань
	Комплексний
	*
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область
	Показник формується на основі статистичної звітності

	4_З
	Материнська смертність, %
	14,9
	17,5
	Цільовий
	11,5
	Країна, область
	Показник формується на основі статистичної звітності (дані ЕМЗ)

	5_З
	Смертність дітей  до 5 років на 1000 народжених живими, %
	 
	 
	Цільовий + ООН
	 
	Країна, область
	Показник формується на основі статистичної звітності

	6_З
	Тривалість життя населення, років 
	65,5 72/59
	*
	Наближення до міжнародних норм
	67
	Країна, область
	Показник формується на основі статистичної звітності

	ЯКІСТЬ НАДАНИХ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ

	7_Ж
	Дорослі, направлені на обстеження чи превентивне лікування (процедури), %
	49
	50
	Цільовий
	80
	Країна, область, ЗОЗ
	Індикатор  «Охоплення профоглядами»

	8_Ж
	Діти, що отримали профілактичні щеплення та превентивне лікування (процедури)
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область, ЗОЗ 
	Індикатор «Виконання плану імуно-профілактики» (розрахо-вується як число імунізо-ваних до загальної кількості дітей, які підлягають імунізації за віком)

	9_З
	Питома вага хворих на туберкульоз,  виявлених при профоглядах, %
	 
	 
	Цільовий
	Комплексний
	ЗОЗ
	

	10_Ж
	Контрольовані хронічні захворювання
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область, ЗОЗ
	Індикатор «Повнота охоплення диспансери-зацією хворих на захворювання, які моніторуються»

	11_Ж
	Пацієнти стаціонарів, які отримали рекомендовану допомогу при серцевому нападі, серцевій недостатності та пневмонії (сумарно), %
	84
	90
	Кращі клініки
	100
	ЗОЗ
	Узагальне-ний індикатор: «Забезпе-ченість безоплатним лікуванням дітей та дорослих по нозологіям»

	12_Ж
	Дорослі до 65 років, що перебувають під диспансерним наглядом в закладах ПМСД, %
	66
	65
	65+ років, 
високі доходи
	85
	Країна, область
	Є такий, який підходить для ЗОЗ: «Своєчас-ність взяття на облік хворих на захворювання, які монітору-ються»

	13_Ж
	Координація лікування в період реабілітації, після виписки зі стаціонару
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	ЗОЗ
	Індикатор «Наступність у спостереженні та лікуванні хворих між ПМСД та стаціонаром»

	14_З
	Доракова летальність серед первинно виявлених онкохворих, %
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область, ЗОЗ
	

	15_З
	Охоплення двократним ультразвуковим скринінгом вагітних в терміні до 28 тижнів, %
	28
	28
	Серед  25% кращих ЗОЗ
	17
	ЗОЗ
	

	16_Ж
	Випадки зареєстрованих скарг пацієнтів на медичні, лікувальні чи лабораторно-діагностичні помилки, %
	34
	32
	Перше місце з 7 країн
	19
	ЗОЗ
	Модуль «Скарги» + індикатор «Розходження діагнозів між ПМСД та стаціонарами»

	17_Ж
	Небезпечне використання лікарських засобів 
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область
	

	18_Ж
	Догляд за хворими з пролежнями (в стаціонарі)
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	ЗОЗ
	Відсутній

	19_Ж
	Стандартизований показник летальності в стаціонарах у відношенні до очікуваного
	101
	82
	10% кращих клінік
	74
	Країна, область, ЗОЗ
	Індикатори: «Летальність» та «Додобова летальність»

	20_Ж
	Можливість отримання кваліфікованої медичної допомоги в той же день / наступного дня після звертання, %
	47
	46
	Перше місце з 6 країн
	81
	Країна, область, ЗОЗ
	Індикатор «Несвоєчасне направлення на госпіталізацію екстрених хворих»

	21_З
	Захворюваність на внутрішньолікар-няні інфекції (на 1000 пацієнтів), %
	38
	25
	Знизити даний показник
	72
	Країна, область, ЗОЗ
	Показник може бути сформований на основі статистичної та аналітичної звітності

	22_Ж
	Взаємовідносини лікаря і пацієнта: все вислухав, пояснив, проявив повагу, приділив досить часу, %
	54
	57
	90% від загальної кількості випадків мед. обслугову-вання
	75
	ЗОЗ
	Модуль «Анкетування»

	23_Ж
	Дорослі з хронічними захворюваннями, яким призначено індивідуальний план лікування, %
	58
	*
	Перше місце з 6 країн
	65
	ЗОЗ
	Індикатор «Повнота охоплення диспансери-зацією хворих на захворювання, які моніторуються»

	24_З
	Відхилення від періодичних протоколів діагностики та лікування, %
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область, ЗОЗ
	Індикатор «Відповідність лікувальних (діагностичних) заходів періодичним протоколам діагностики і лікування»



	ДОСТУПНІСТЬ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

	25_З
	Видатки на охорону здоров’я як відсоток від ВВП, %
	65
	58
	Цільовий
	100
	Країна
	

	26_З
	Відсоток збільшення витрат бюджетних коштів у перерахунку на одного жителя, %
	60
	63
	Перше місце з 7 країн
	95
	Країна, область
	

	27_Ч
	Сім’ї, які витрачають<10% сімейного бюджету чи <5% (для малозабезпечених), та сплачують послуги медичного страхування самостійно, %
	81
	77
	Цільовий
	100
	Країна
	

	28_Ч
	Частка населення  до 65 років, яке проживає в місцевостях, де плата за медичну  допомогу, яка отримується з бюджету, складає <15% від середнього доходу сім’ї, %
	58
	25
	Цільовий
	100
	Країна, область
	

	29_З
	Частка ЗОЗ, які надають електронні послуги пацієнтам через мережі Інтернет (віддалена реєстратура, он-лайн консультації з медичних питань), %
	38
	25
	Перше місце з 6 країн
	72
	Країна, область, ЗОЗ
	Е-портал. Показник може бути сформований на основі статистичної та аналітичної звітності

	ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ ФІНАНСОВИХ КОШТІВ, ЕФЕКТИВНІСТЬ ЛІКУВАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ

	30_Ж
	Потенційні зловживання чи трати
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, ЗОЗ
	Індикатори: «Частота стягнення платні з громадян за надання швидкої та невідкладної медичної допомоги» та  «Частота повторних звернень громадян за наданням швидкої та невідкладної медичної допомоги за одним захворюванням» + модуль «Скарги»

	31_Ж
	Направлення в стаціонари у випадках, коли допомога могла б бути надана лікарем ЗПСМ, %
	26
	21
	Перше місце з 7 країн
	6
	Країна, область, ЗОЗ
	Індикатор «Направлення хворого на госпіталізацію без показань»

	32_Ж
	Госпіталізація у випадках явної необхідності у невідкладній допомозі
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область, ЗОЗ
	Відсутній

	33_З
	Відсоток пацієнтів, що повернулися в стаціонар не пізніше, ніж через 7 днів після виписки, %
	 
	 
	 
	 
	ЗОЗ
	Показник формується на основі статистичної та аналітичної звітності

	34_З
	Річна вартість цілових програм /   летальність по відповідним  діагнозам на 100 учасників  програми
	$26,829 / 
30 
	$28,011 / 
30
	10-відсоткові регіони 
	$24,906 / 
27
	Країна, область
	Показник може бути сформований на основі статистичної та аналітичної звітності

	35_З
	Річна вартість  програм для хронічних захворювань: діабет, серцева недостатність, хронічне обструктивне захворювання легень
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Комплексний
	Країна, область
	Показник може бути сформований на основі статистичної та аналітичної звітності

	36_З
	Видатки на ПМСД як відсоток від національних видатків на охорону здоров’я
	7,4
	7,5
	Увійти в першу трійку з 11 країн
	2,3
	Країна, область
	Показник може бути сформований на основі статистичної та аналітичної звітності

	37_Ж
	Лікарі, що використовують ЕМЗ, %
	17
	28
	Перше місце з 7 країн
	98
	Країна, область, ЗОЗ
	Показник може бути сформований на основі статистичної та аналітичної звітності


Ж – індикатор США відповідає індикатору України

З – індикатор США змінено на індикатор України

Ч – індикатор США повинен бути замінений на інший, потрібно провести цей вибір
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ВИВЧЕННЯ ДОСВІДУ КРАЇН СВІТУ З ПИТАНЬ ІНФОРМАТИЗАЦІЇ СИСТЕМИ ОХОРОНИ 


ЗДОРОВ’Я ТА УПРАВЛІНСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ І СТАНУ ВИРІШЕННЯ ДАНОГО ПИТАННЯ 


В УКРАЇНІ, ВИБІР НАПРЯМКУ ДОСЛІДЖЕННЯ





Усього джерел: 167, у т.ч. 27 – іноземних
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Наукова та методична література (32 одиниці)
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Аналіз методів вивчення стану інформатизації охорони здоров’я та їх використання





ФОРМУВАННЯ ПРОГРАМИ, МЕТИ, ЗАВДАНЬ, 


ОБҐРУНТУВАННЯ МЕТОДІВ ТА ОБСЯГУ ДОСЛІДЖЕННЯ





Дані галузевої статистики за 2010–2012 рр.





Обґрунтування методик вивчення стану інформатизації охорони здоров’я в Україні
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АНАЛІЗ СТАНУ ІНФОРМАТИЗАЦІЇ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 


В РЕГІОНАЛЬНОМУ АСПЕКТІ





Спеціальні форми дослідження – 27








Забезпеченість ЗОЗ комп’ютерною технікою та інформаційно-аналітичними системами





Аналіз баз інформаційних ресурсів





Спеціальні форми дослідження – 27
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Районний рівень








Міський рівень








ДОСЛІДЖЕННЯ CТРУКТУРИ ТА ОБСЯГІВ ІНФОРМАЦІЙНИХ ПОТОКІВ


Й ІНФОРМАЦІЙНИХ ПОТРЕБ НА РІЗНИХ РІВНЯХ УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я





Анкетування 19 осіб 





Анкетування 161 особи








Анкетування 70 осіб








V
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Міжнародні документи, міжнародні стандарти, результати особистих досліджень





Обґрунтування концептуальних підходів та функціонально-організаційної моделі управлінської діяльності охорони здоров’я на регіональному рівні на основі її інформатизації





Впровадження запропонованих інновацій  





Програми інформатизації охорони здоров’я Донецької, Київської та Чернівецької областей
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ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ ТА ЇЇ ОЦІНКА





Оцінка запропонованої функціонально-організаційної моделі





Анкети соціологічного опитування 


50 експертів








На галузевому рівні:


1 галузеве нововведення,


3 методичні рекомендації





6 статей у фахових виданнях, рекомендованих 


МОН України, 10 – в інших виданнях,1 монографія, 11 розділів монографій





ІННОВАЦІЙНІ ПРОЦЕСИ





На національному рівні:


2 урядові акти,


12 наказів МОЗ України
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Рис. 5.6. Система забезпечення інформатизації управлінської діяльності охорони здоров'я на рівні ЗОЗ
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