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АНОТАЦІЯ

Погоріляк Р.Ю. Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на регіональному рівні. - Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук (за спеціальністю 14.02.03 «Соціальна медицина» (22 – Охорона здоров’я).

Дисертація виконана в ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» Київ, 2019.

Дисертаціязахищається в Харківському національному медичному університеті, Харків 2019.

Дисертація присвячена вирішенню важливої наукової проблеми – доведено  невідповідність  системи формування кадрового потенціалу та післядипломної підготовки  керівників в галузі охорони здоров’я регіонального рівня сучасним вимогам, що потребувало  обґрунтування оптимізованої  системи  їх відбору та підготовки  з   розробкою узагальненої психограми керівника охорони здоров’я регіонального рівня, встановленням найбільш вагомих психологічних характеристик управлінців, розробленням  професіоналограми керівників закладу охорони здоров’я з визначенням  компетенцій та  розмежуванням  рівня їх застосування в залежності від посади, які відповідають  міжнародним підходам.

Завдання дослідження були комплексними та скерованими на досягнення поставленої мети. Вони базувалися на системному підході і їх виконання забезпечило досягнення мети дослідження. Краще редакція – 

Отримання репрезентативних результатів забезпечувалося якісними та кількісними характеристиками (розрахунком необхідного обсягу спостережень) вибіркових сукупностей.
Досягнення мети дослідження потребувало розробки спеціальної програми, яка передбачала його реалізацію у вісім організаційних етапів з використанням адекватних методів, на кожному з яких виконувались взаємопов’язані завдання, що дало можливість забезпечити системний підхід у проведенні дослідження та отримати репрезентативні результати для оцінки об’єкту дослідження.

Комплексним медико-соціальним дослідженням встановлено невідповідність підготовки керівних кадрів охорони здоров’я сучасним вимогам та кращому досвіду країн світу з цього питання. 

Рівень смертності на регіональному рівні є нижчим (11,5‰),  ніж в Україні загалом (13,5‰), проте високим і значно вищим ніж в країнах Європейського союзу. Характерним є незначне переважання смертності серед сільського населення, а особливо серед населення гірської ландшафтної зони (13,0‰). Викликає занепокоєння переважання частки смертності серед працездатного населення на регіональному рівні (19,7%), відповідна частка по Україні -18,3%, а також в 2,5 рази переважання смертності чоловіків над жінками працездатного віку.  Рівень смертності немовлят (10,8‰) є на 45,9% вищим за національний показник (7,4‰). 

Протягом досліджуваного періоду рівень захворюваності та поширеності хвороб серед усього населення зріс на 18,1% з показником 587,3‰ та 49,2% з показником 1543,5‰відповідно. Частота  захворювань дітей віком 0-14 років зросла на 9,5% з показником 895,0‰, підлітків – на 16,9% з показником 1483,8‰. Рівень поширеності хвороб у цих самих вікових категоріях зріс на 6,8% з показником 1232,9‰,  підлітків – на 38,9% з показником 1466,0‰ відповідно. Тільки рівень захворюваності  населення  працездатного віку і старших вікових груп зменшисвя на 17,8 % з показником 496,3‰ та 4,9% відповідно з показником 536,9‰.
Дослідженням встановлено, що показник первинного виходу на інвалідність дорослого населення зменшився на 17,8 %, а населення працездатного віку  на 14,01 % з показниками 39,3 та  44,8 на 10 тис населення відповідно. Основними інвалідизуючими хворобами є хвороби системи кровообігу, новоутворення і хвороби кістково-м’язевої системи та сполучної тканини, частка яких відповідно складає (20,5%, 18,3% та 18,6%).

Вивчення демографічних показників і показників захворюваності в роботі було здійснено не тільки для оцінки стану здоров’я населення, а й поєднання їх з показниками діяльності системи охорони здоров’я, забезпечення ресурсного потенціалу загалом та керівного складу зокрема.

Оцінка якості та доступності медичної допомоги проводилася за індикаторами якості  та доступності  первинної,вторинної та третинної медичної допомоги, що дала можливість встановити наступне: питома вага занедбаних форм туберкульозу в загальній кількості захворювань на туберкульоз в 2017 році становила 44,5%,  питома вага, виявленої онкозахворюваності у занедбаних стадіях (3, 4 стадії) складає 21,1% та 15,2%, дорічна летальність серед первинно виявлених онкохворих становить 29,7%; надмірна забезпеченість населення ліжками (64,7 на 10 тис. населення) у порівнянні з середньоєвропейським показником (52,8 на 10 тис. населення); нераціональне використання ліжкового фонду, про що свідчить висока тривалість перебування хворого на ліжку (10,2 дні) в порівнянні з середньоєвропейським рівнем (9,0 днів); зростання частоти госпіталізації серед усього населення на 2,5% з показником 18,4 на 100 населення, а серед дитячого населення на 36,4% з показником 18,5 на 100 населення; зростання рівня летальності протягом 1995-2017 років на 66,7% з показником 1,5%; зменшення рівня материнської, ранньої неонатальної та перинатальної смертності, проте їх рівні залишаються надто високими, особливо при порівнянні з країнами Європи.

Даними соціологічного опитування встановлено, що більшість (64,0±2,3%) респондентів звертаються до лікаря у зв’язку з хворобою або погіршенням стану здоров’я. 

Вивчення задоволеності пацієнтів медичними послугами, своєчасність їх надання та частота отримання медичних послуг на платній основі  дало можливість встановити блок проблем, а саме: покращення організаційної  роботи поліклініки, оскільки медична допомога в них  визнана найменш якісною та доступною через застаріле обладнання (25,9±2,0%), високу вартість процедур та  великі черги (13,0±1,5%); переглянути порядок надання платних послуг у закладах охорони здоров’я і за можливості скасувати пряму оплату або замінити її на страхові платежі, оскільки переважній більшості респондентів (78,7±1,9%) не вистачає коштів для придбання ліків та проведення діагностичних процедур, а кожен третій пацієнт не має змогу отримати медичну допомогу в стаціонарі через високу вартість лікування (19,0±1,8%);  інформування населення про зміни, які плануються і відбуваються в галузі охорони здоров’я та проводити роз’яснювальну роботу серед населення. Загалом, майже половина населення (46,0±2,3%) залишаються незадоволеними якістю та доступністю наданими їм медичними послугами.

Характеризуючи мережу та кадровий склад системи охорони здоров’я на регіональному рівні встановлено: зростання забезпеченості населення регіону штатними посадами лікарів на 6,0%  та зменшення забезпеченості населення молодших спеціалістів з медичною освітою на 26,4%, зниження співвідношення між лікарями та молодшими спеціалістами з медичною освітою (від 1:2,7 до 1:2,2). Не дивлячись на те, що рівень забезпеченості штатними посадами лікарів в Закарпатській області є досить високим (36,9 на 10 тис населення) і перевищує середньоєвропейський (33,2 на 10 тис. населення),  забезпеченість лікарями-практиками (28,7 на 10 тис населення), які безпосередньо надають медичну допомогу населенню є значно меншим за середньоєвропейський показник (33,0 на 10 тис населення). 

Доцільно відзначити значне постаріння медичних працівників (майже 25,6% лікарів та 8,2% молодших спеціалістів з медичною освітою є пенсійного віку), яке має місце у всіх природничих зонах області.  

Окремою проблемою є міграція медичних працівників. За даними Департаменту охорони здоров’я Закарпатської обласної державної адміністрації серед мігруючих переважають особи жіночої статі (біля 72%),  працездатного віку -  від 31 до 50 років (71,0%), з вищою кваліфікаційною категорією (44,0%) та стажем роботи до 10 років (45,0%). Майже дві третини медичних працівників виїжджають до межуючих держав – Словаччини та Угорщини. 
Аналіз рівня професійної кваліфікації медичних працівників свідчить, що частка атестованих лікарів складає 69,4%, а МСМО – 67,6%. Але, незважаючи на це, достатньо велика частка лікарів (30,6%) та молодших спеціалістів з медичною освітою (МСМО)  (32,3%) працює, маючи тільки сертифікат лікаря або медичної сестри відповідно. 
Аналізуючи управлінський апарат охорони здоров’я  на регіональному рівні можна відмітити, що укомплектованість штатних посад фізичними особами складає 90,9±1,7%.Число  підлеглих перевищує норматив для керівників закладів охорони здоров’я в 2,2 рази. Найбільше керівників приходиться на долю закладів сімейної медицини – 31,4±2,7%, а також головних лікарів та їх заступників  центральних районних та районних лікарень (13,7±1,9%). Найчастіше управлінські кадри формувалися з терапевтів, на долю яких припадає 50,5±2,9%. Серед керівників охорони здоров’я Закарпатської області незначно, але переважають чоловіки (53,2±2,9%). Середній вік керівників регіонального рівня складає 45,5±0,5. У цілому, по всіх керівних посадах, загальний стаж управлінців складає 21,0±1,3 рік, за основною спеціальністю – 17,0±1,1 років, а управлінський – 13,0±1,0 років. 
Спеціальну підготовку за спеціальністю «Організації та управління охороною здоров’я» мають 50,8±2,8% керівників, а 53,5±2,9% керівників є без категорії, тобто мають тільки сертифікат з даної спеціальності. Із числа керівників закладів охорони здоров’я вищої ланки до призначення на керівну посаду тільки 24,8±3,4% перебували у резерві та 34,1±3,7% пройшли вторинну спеціалізацію з «Організації та управління охороною здоров’я» до того часу, як їх було призначено на керівну посаду. Решта керівників проходили управлінську підготовку вже після призначення на посаду керівника. Вчене звання мають від 2,0 до 2,5% керівників у регіоні.

Характерним є високий відсоток керівників пенсійного віку: серед головних лікарів та їх заступників – 19,5% жінок та 18,7% чоловіків, серед керівників структурних підрозділів –30,6%, та й серед резерву – 8,5 – 15,6%, що є не зовсім доцільним. 
Проаналізувавши і узагальнивши соціально-психологічні характеристики керівників закладів охорони здоров’я Закарпатської області розроблено узагальнену психограму керівників регіонального рівня, для яких характерним є   висока та стабільна психічна стійкість  у міжособистісних стосунках (96,3±1,1% керівників),  застосування стилю примирення та компромісу   при конфліктних ситуаціях (70,3±2,6%), висока та середня ступінь стійкості   до конфліктів у колективі (82,3±2,2%),  ситуативно - особистісна орієнтація на себе та психологічний клімат у колективі (56,1±2,9%), високий та середній управлінський потенціал   (96,3±1,1%), антибюрократичний стиль роботи з документами (34,6±2,7%), маргінальний стиль прийняття керівником управлінських рішень (32,2±2,7%), середній та високий ступінь авторитарного стилю управління колективом (86,0±2,0%),  в той час  як 66,2±2,7% управлінців   під час роботи знаходяться під впливом психологічного перевантаження та напружених стресових чинників.
Для забезпечення ефективної роботи управлінця, з точки зору психологічних аспектів управління, були визначені найбільш прогнозовані соціально-психологічні характеристики, які могли б бути ефективними критеріями професійного добору на керівні посади в заклади охорони здоров’я.  
Встановлено, що завідувачі  структурних підрозділів закладів охорони здоров’я та старші медичні сестри є керівниками в охороні здоров’я базового рівня надання  медичної допомоги, до функцій  яких відносяться організаційні   (90,6±3,3% та 89,5±3,7 відповідно), контрольні   (89,4±3,7% та 91,3±3,2%), управлінські функції  (88,2±3,7% та 95,1±2,6%), функції з  забезпечення ефективної робити персоналу (91,7±3,2% та 88,9±3,7) та організації безперервного підвищення професійної майстерності персоналу (80,0±4,7% та 86,1±4,1%).

Базуючись на отриманих в ході дослідження даних була науково обґрунтована та розроблена оптимізована  регіональна система підбору та підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на сучасному етапі реформування  галузі з визначенням вимог до відбору до призначення на посаду та системи безперервної післядипломної освіти. Складовими системи є розробка  обов’язкових та спеціальних умов підбору на посаду керівника закладу охорони здоров’я і безперервної післядипломної освіти, особливістю якої є формування на кафедрах післядипломної освіти  календарного навчального плану  тем та  форм навчання на попереднє їх замовлення  організаторами охорони здоров’я регіону та формування  навчальних груп з урахуванням посади, стажу роботи, кваліфікаційної категорії, попереднього визначення базового рівня знань за темою, удосконалення форм, методів навчання, зовнішньої оцінки та самооцінки знань керівників на рівні їх безперервного професійного розвитку. Крім удосконаленої системи підготовки керівних кадрів були розроблені рекомендації, які адресовані двом сферам впливу: організаційному та освітньому. Щодо організаційної сфери, то рекомендації адресовані 3 рівням: міжнародному, державному та регіональному. Щодо освітньої сфери – то також 3 рівням: додипломному, післядипломному та безперервного професійного розвитку.
Запропонована система відповідає чинному  законодавству України, реформі системи організації охорони здоров’я, яка наразі проводиться в країні, міжнародним підходам, позитивно оцінена незалежними експертами (9,3±1,0 балів із 10 можливих), що дозволяє  рекомендувати її для впровадження в систему підготовки керівних кадрів з охорони здоров’я в Україні. 

Ключові слова: охорона здоров’я, керівні кадри, психологічна характеристика, система підготовки,  оптимізація, обґрунтування,  медична допомога, доступність та якість,  здоров’я населення.
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The scientific work is devoted to the solution of an important scientific problem – the inconsistency of the system of formation of human resources and postgraduate training in the field of health care at the regional level has been proved, which required substantiation of the optimized system of their selection and preparation with the development of a generalized psychogram of the head of health care of the regional health institution, designation of the most predicted psychological characteristics of managers, development of professional charts of heads of health care institutions with the definition of their competences and delimitation of their use depending on the positions that meet international approaches.
The objectives of the study have been comprehensive and aimed at achieving the target goal. They have been based on a systematic approach and their implementation ensured the aim of the study. The research volumes have been calculated and provided representative results.
Achieving the goal of the study has required the development of a specific program that envisaged its implementation in eight organizational stages, using adequate methods, each performing interrelated tasks, which allowed to provide a systematic approach to the study and to obtain representative results for the evaluation of the object of study. 

Comprehensive medical and social research has identified the inadequacy of the training of health care executives to meet the modern requirements and the best world experience on this issue.

The mortality rate at the regional level is lower (11.5 ‰) than in Ukraine in general (13.5 ‰), but high and much higher than in the countries of the European Union. There is a slight prevalence of mortality among the rural population, especially among the population in the mountainous landscape area (13.0 ‰). The prevalence of mortality among the working age population at the regional level (19.7%), the corresponding share in Ukraine – 18.3%, and 2.5 times the prevalence of mortality of men over women of working age are of concern. The infant mortality rate (10.8 ‰) is 45.9% higher than the national rate (7.4 ‰). 

During the study period, the incidence rate and prevalence of diseases among the general population increased by 18.1% with an indicator of 587.3 ‰ and 49.2% with an indicator of 1543.5 ‰ respectively. The incidence of diseases of children aged from 0 to14 increased by 9.5% with an indicator of 895.0 ‰, of adolescents – by 16.9% with an indicator of 1483.8 ‰. The disease prevalence rate in the same age categories increased by 6.8% with an indicator of 1232.9 ‰, of adolescents – by 38.9% with an indicator of 1466.0 ‰ respectively. Only the incidence rate of the working age population and older age groups decreased by 20.6% with an indicator of 496.3 ‰ and by 4.9% with an indicator of 536.9 ‰ respectively.

The study has found that the rate of primary disability retirement for adults decreased by 21.6%, and primary disability retirement of the working-age population decreased by 16.3% with indicators of 39.3 and 44.8 per 10 000 population respectively. The main disabling diseases are diseases of the circulatory system, neoplasms, and diseases of the musculoskeletal system and connective tissue, which account for 20.5%, 18.3% and 18.6% respectively.

The study of demographic indicators and morbidity indicators in the workplace has been carried out not only to assess the health status of the population, but also to combine them with indicators of health care system performance, provision of resource potential in general and managers in particular.

The quality and availability of health care have been evaluated by indicators of quality and availability of primary, secondary and tertiary care, which made it possible to establish the following: the share of advanced forms of tuberculosis in the total number of morbidity in 2017 was 44.5%, the share of diagnosed advanced forms of cancer (3 and 4 stages) makes 21,1% and 15,2%, mortality after the first year of cancer diagnosis among the initially revealed cancer patients makes 29,7%; over-provision of the population with beds (64.7 per 10 000 population) compared to the European average (52.8 per 10 000 population); irrational use of the bed fund as evidenced by the high length of stay of the patient on the bed (10.2 days) compared with the average European level (9.0 days); the increase in the rate of hospitalization among the general population by 2.5% with an indicator of 18.4 per 100 population, and among the child population by 36.4% with an indicator of 18.5 per 100 population; the increase in the mortality rate during the years 1995-2017 by 66.7% with an indicator of 1.5%; the reduction in maternal, early neonatal and perinatal mortality rates, but their levels remain too high, especially when compared to European countries.

According to the survey questionnaire, the majority (64.0 ± 2.3%) of the respondents consult a doctor about their illness or deterioration of health.

The study of whether patients are satisfied with medical services, timely provision and frequency of paid medical services has made it possible to establish a block of problems, namely: improvement of organizational work of the clinic, since medical care in clinics has been recognized as that of the lowest quality and accessibility due to outdated equipment (25,9 ± 2 , 0%), high cost of procedures and long queues (13,0 ± 1,5%); review of the procedure for providing paid services in health care institutions and, if possible, canceling direct payment or replacing it with insurance payments, since the vast majority of respondents (78.7 ± 1.9%) do not have sufficient funds to purchase medicines and carry out diagnostic procedures, and one in three patients is unable to receive inpatient care because of the high cost of treatment (19.0 ± 1.8%); informing the public about the changes that are planned and are currently taking place in the health care system, and raising awareness among population. In general, almost half of the population (46.0 ± 2.3%) remains dissatisfied with the quality and accessibility of their health care services.

Characterizing the network and staff composition of the health care system at the regional level, the following issues have been established: the increase in provision of the regional population with full-time doctors by 6.0% and the decrease in provision of the population with junior specialists with medical education by 26.4%, the decrease in the ratio between doctors and junior specialists with medical education (from 1:2,7 to 1:2,2). Despite the fact that the level of staff composition of doctors in Transcarpathian region is quite high (36.9 per 10 000 population) and higher than the average European (33.2 per 10 000 population), the availability of medical practitioners (28.7 per 10 per capita) who provide direct health care services to the population is much lower than the European average (33.0 per 10 000 population). 

A significant aging of medical professionals (almost 25.6% of doctors and 8.2% of junior specialists with medical education are of retirement age), which occurs in all natural areas of the region is worth noting.

Migration of health workers is a particular problem. According to the Department of Health Care of the Transcarpathian Regional State Administration, migrants are dominated by women (about 72%), the working-age population – aged from 31 to 50 (71.0%), specialists with higher qualification category (44.0%) and work experience up to 10 years (45.0%). Almost two-thirds of healthcare workers travel to the border states – Slovakia and Hungary.

The analysis of the level of professional qualification of medical workers shows that the share of certified doctors is 69.4% and that ofjunior specialists with medical education is 67.6%. But despite this, a fairly large proportion of doctors (30.6%) and junior specialists with medical education (32.3%) work with only a doctor or nurse certificate respectively.

Analyzing the executive personnel of health care at the regional level, it can be noted that the number of full-time positions by individuals is 90.9 ± 1.7%. The number of subordinates exceeds the standard for health care managers by 2.2 times. The largest number of managers account for family medicine facilities – 31.4 ± 2.7%, as well as chief physicians and their deputies of central district and district hospitals (13.7 ± 1.9%). Most of the managerial staff are formed from therapists, who account for 50.5 ± 2.9%. The health care managers of Transcarpathian region insignificantly dominate by men (53.2 ± 2.9%). The average age of regional leaders is 45.5 ± 0.5. On the whole, in all managerial positions, the total experience of managers is 21.0 ± 1.3 years, in the main specialty – 17.0 ± 1.1 years, and managerial experience varies between 13.0 ± 1.0 years.

Specialty training in the specialty “Healthcare Organizations and Management” has been received by 50.8 ± 2.8% of managers, and 53.5 ± 2.9% of managers have no qualification category, i.e. they have only a certificate in a particular specialty. Only 24.8 ± 3.4% of the heads of senior health care institutions had been in the reserve until their appointment, and 34.1 ± 3.7% had passed a secondary specialization in “Healthcare Organization and Management” before they were appointed to a management position. Other executives received managerial training after being appointed to the executive position. From 2.0 to 2.5% ofmanagers have academic ranks.

There is a high percentage of managers of retirement age: 19.5% of women and 18.7% of men among the chief doctors and their deputies, 30.6% among the heads of structural units and 8.5 – 15.6% among the reserve which is not entirely appropriate.

The conducted analyzes and summary of the socio-psychological characteristics of the heads of health care institutions in Transcarpathian region have been reflected in a designed generalized psychogram of regional level. They are characterized by high mental stability in interpersonal relationships (96.3 ± 1.1% of managers), use of reconciliation style and compromise in conflict situations (70.3 ± 2.6%), high and average degree of resistance to conflicts in the team (82.3 ± 2.2%), situational and personal orientation to oneself and psychological climate in the team (56.1 ± 2.9%), high and medium management potential (96.3 ± 1.1%), anti-bureaucratic style of working with documents (34.6 ± 2.7%), marginal style of managerial decision-making (32.2 ± 2.7%), medium and high level of authoritarian style of team management (86.0 ± 2.0%); at the same time 66.2 ± 2.7% of managers are influenced by psychological overload and stressful factors.

In order to ensure effective work of the manager, in terms of the psychological aspects of management, the most predicted socio-psychological characteristics have been identified, which could be effective criteria for professional selection for management positions in health care facilities.

It has been established that the heads of structural units of health care institutions and senior nurses are the leaders in health care of the basic level of medical care provision. Their functions are the following: organization (90.6 ± 3.3% and 89.5 ± 3.7 respectively), control (89.4 ± 3.7% and 91.3 ± 3.2%), management (88.2 ± 3.7% and 95.1 ± 2.6%), maintenance of effective staff work (91.7 ± 3.2% and 88.9 ± 3.7) and organization of continuous professional development of staff (80.0 ± 4.7% and 86.1 ± 4.1%).

Based on the data obtained during the study, an optimized system for the selection and training of health care executives which defines the requirements for appointment and the system of continuing postgraduate education at the current stage of reforming the system has beenscientifically justified and designed.Components of the system are development of obligatory and special conditions of selection for the position of the head of the health care institution and continuous postgraduate education, the peculiarity of which is the formation at the postgraduate departments of calendar curriculum, topics and forms of training for pre-order by the organizers of health care in the region and formation of training groups with due account to the position, work experience, qualification category, preliminary determination of the basic level of knowledge on the topic, improvement of forms, teaching methods, external assessment and self-assessment of managers’ knowledge at the level of their continuous professional development. In addition to an advanced management training system, recommendations that address two areas of influence have been designed: organizational and educational. Regarding the organizational sphere, the recommendations are addressed to 3 levels: international, national and regional. Regarding the educational sphere, there are also 3 levels: undergraduate, postgraduate and continuous professional development. 

The suggested system corresponds to existing laws of Ukraine, the reform of the health care system organization that is currently being implemented in the country, as well as international approaches. It is positively assessed by independent experts (9.3 ± 1.0% scores out of 10 possible), which makes it possible to recommend itfor introduction into the system of training of health care executives in Ukraine.

Key words: health care, senior executives, psychological characteristics, training system, optimization, justify, medical care, accessibility and quality, public health.
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ВCТУП
Обгрунтування вибору теми дослідження. В Україні проводитьсякомплексне реформування  системи охорони здоров’я [125, 187, 161], яке передбачає структурну перебудову  системи надання медичної допомоги [136, 134, 79]  з пріоритетним  розвитком  первинної медико-санітарної допомоги на засадах загальної лікарської практики-сімейної медицини [137, 131],  впровадження  якісно нової системи  фінансування закладів охорони здоров’я [178, 142]  при зміні  їх юридичного статусу  на неприбуткові  підприємства [58] та впровадженні програми державних гарантій безоплатної медичної допомоги [59, 140] при створенні електронної системи охорони здоров’я [139, 176]. Дані реформи відповідають  організації медичної допомоги в провідних країнах світу [126, 48, 219, 149].

Ефективне реформування системи охорони здоров’я потребує створення системи кадрового забезпечення яка надасть можливість її ефективного проведення та вирішення питань надання населенню доступної та якісної медичної допомоги [91, 177, 133]. При цьому необхідно врахувати, що питання забезпечення кваліфікованими кадрами є актуальними для систем охорони здоров’я і в провідних країнах світу [193, 197, 204, 234, 244].

В першу чергу це стосується процесу  формування  нової генерації управлінських кадрів в системі охорони здоров’я, які  володіють необхідними компетенціями та здатні  ефективно проводити реформування  галузі охорони здоров’я [90, 92, 26].

В Україні особливості кадрової політики, в тому числі  систему  професійної підготовки управлінців в галузі охорони здоров’я досліджували Карамишев Д.В., Вороненко Ю.В., Вежновець Т.А.,  Гойда Н.Г., Горачук В.В.; Найда І.В., Князевич В.М., Жаліло Л.І., Авраменко Т.П., Лехан В.М. та інші науковці [ 28, 67, 31, 38, 1, 89, 72].
З метою удосконалення  системи управління в сфері охорони здоров’я України,  в умовах її реформування, затверджена  якісно нова  модель управління закладами охорони здоров’я всіх видів надання медичної допомоги, яка передбачає введення посад генеральних та медичних директорів з вимогами до їх первинної освіти і без вимог до їх  безперервного професійного розвитку [119]. 

При цьому необхідно зазначити, що процеси реформування  галузі охорони здоров’я України    вимагають від керівників високого рівня знань та умінь в питаннях стратегічного планування, управління фінансовими, матеріально-технічними та кадровими  ресурсами, вміння ухвалювати комплексні рішенняі контролювати їх виконання, забезпечувати цілеспрямовану діяльність закладів охорони здоров’я, володіти мистецтвом встановлювати і підтримувати взаємовідносини з людьми, забезпечувати конкурентоздатність закладів охорони здоров’я всіх форм власності, тобто бути ефективним управлінцем змін [ 82, 164]. З метою формування  вказаних  професійних  властивостей керівників в сфері охорони здоров’я   має функціонувати  ефективна система їх підготовки [19, 11, 82].
Ведучі закордонні спеціалісти вказують, що для вирішення кадрових проблем необхідні ефективні стратегії їх розвитку, які забезпечують підготовку медичних кадрів, адаптацію їх до змін середовища, рішення соціально-економічних питань [226, 198, 205].  Виходячи з цього ВООЗ рішенню кадрових питань в охороні здоров’я приділяє  надзвичайно важливу увагу [208, 241, 240, 201, 238], в тому числі шляхом прийняття Стратегії кадрових ресурсів охорони здоров’я в Європейському Регіоні (EUR/RC57/R1), (EUR/RC59/R4) [165].  

В Україні комплексних  наукових робіт  з питань добору та підготовки управлінських кадрів у сфері охорони здоров’я на сучасному етапі реформування системи охорони здоров’я не проводилося.

Відсутність науково обґрунтованих підходів до удосконалення системи формування  та підготовки керівників у сфері охорони здоров’я в умовах реформування системи охорони здоров’я України обумовили актуальність дослідження, його мету і завдання.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами, грантами.
Дисертаційне дослідження є фрагментом науково-дослідної роботи ДУ „Український інститут стратегічних досліджень Міністерства охорони здоров’я України” «Науковий досвід, моніторинг та оцінка моделей розвитку сфери охорони здоров’я в Україні на регіональному рівні» № державної реєстрації 0115U002852. Дисертант був виконавцем окремих фрагментів   НДР.

Мета дослідження: науково обґрунтувати та розробити оптимізовану систему підбору на посаду та підготовки  керівних кадрів в охороні здоров’я України на додипломному, післядипломному рівнях та на етапі забезпечення їх безперервного професійного розвитку (БПР) на сучасному етапі реформування системи охорони здоров’я України.

Для досягнення вказаної мети були поставлені наступні завдання:

1. Вивчити та проаналізувати досвідпровідних країн світу, країн СНД і України з організації, підбору та БПР керівних кадрів в сфері охорони здоров’я.

2. Розробити спеціальну програму та методологічний інструментарій проведення наукового дослідження.

3. Дослідити та проаналізувати динамічні зміни в показниках здоров’я населення на регіональному рівні за період 1995-2017 роки, які включають показники смертності, захворюваності населення, поширеності хвороб серед населення, первинного виходу на інвалідність.

4. Встановити сучасні тенденції та найбільш проблемні питання розвитку мережі та кадрового забезпечення закладів охорони здоров’я на рівні регіону.

5. Оцінити якість та доступність надання медичної допомоги населенню Закарпатської області як індикатора ефективності діяльності керівників в системі охорони здоров’я регіону.

6. Дослідити залежність змін між показниками кадрового забезпечення галузі охорони здоров’я та окремими показниками здоров’я населення, якості і доступності медичної допомоги. 

7. Вивчити виконання завідувачами та старшими медичними сестрами відділень закладів охорони здоров’я функцій організаторів охорони здоров’я базового рівня з надання медичної допомоги та рівня їх готовності до даного виду діяльності.

8. Провести комплексну оцінку керівного складу управлінь та  закладів охорони здоров’я на регіональному рівні.

9. Дослідити та провести аналіз професійно-демографічних та соціально-психологічних характеристик керівних кадрів в охороні здоров’я Закарпатської області.

10. Розробити узагальнену професіоналограму керівників закладів охорони здоров’я в залежності від їх посади.
11. Науково обґрунтувати та розробити оптимізовану систему підбору на посаду та підготовки керівних кадрів в сфері охорони здоров’я на сучасному етапі реформування системи охорони здоров’я на різних рівнях їх професійного розвитку, апробувати та провести експертну оцінку її прийнятності.

Об’єкт дослідження: організація процесу підбору на посаду та підготовки керівних кадрів в охороні здоров'я на різних рівнях їх професійного розвитку на регіональному рівні.

Предмет дослідження: показники захворюваності населення та поширеності хвороб серед населення і його первинного виходу на інвалідність, мережа закладів охорони здоров’я, кадрові ресурси охорони здоров’я, якість та доступність надання медичної допомоги, професійно-демографічні, соціально-психологічні та поведінкові характеристики управлінців в охороні здоров’я, оптимізована система підбору на посаду та підготовки керівних кадрів для охорони здоров'я. 

Наукова база дослідження: система охорони здоров’я Закарпатської області. Дослідження охоплювало період  1995–2017 роки.

У дослідженні безпосередньо та в різних комбінаціях використані наступні методи наукового дослідження: 

·  системного підходу — для проведення кількісного та якісного аналізу проблем з організації підбору та БПР керівних кадрів в охороні здоров’я на сучасному етапі реформування системи охорони здоров’я країни;

·  бібліосемантичний – з метою вивчення існуючих світових та вітчизняних підходів до підбору на посаду та підготовки і безперервного професійного розвитку керівних кадрів в сфері охорони здоров’я;

·  соціологічний – з метою вивчення професійно-демографічних, соціально-психологічних та поведінкових характеристик керівників закладів охорони здоров’я, самооцінки рівня їх підготовки та можливостей (здатності) керувати медичними колективами, а також проведення оцінки якості та доступності надання медичної допомоги населенню області;

·  соціально-психологічний – з метою вивчення соціально-психологічних характеристик організаторів охорони здоров’я на регіональному рівні;

·  медико-статистичний - з метою вивчення показників здоров’я населення та окремих його груп на регіональному рівні; сучасного кадрового, у тому числі й керівного складу органів і закладів охорони здоров’я Закарпатської області; використано при вивченні та оцінці доступності та якості медичних послуг; при аналізі результатів соціологічних опитувань;

·  економіко-математичні методи аналізу - з метою дослідження рівня залежності між рівнем кадрового забезпечення та окремими показниками здоров’я населення і якості та доступності для населення медичної допомоги; 

·  метод нейронних мереж - з метою встановлення характеру зв’язку між психологічними даними керівника і результатом роботи;

·  концептуального та описового моделювання – з метою обґрунтування, розробки та представлення оптимізованої системи підбору на посаду та підготовки керівних кадрів в сфері охорони здоров’я на різних рівнях їх професійного розвитку в сучасних умовах реформування галузі охорони здоров’я;

·  експертних оцінок – для оцінки незалежними експертами запропонованої оптимізованої системи підбору на посаду та підготовки керівних кадрів в охороні здоров’я.

Наукова новизна роботи полягає у тому, що вперше в Україні:

· системно представлено проблеми добору, підбору, спеціалізації та безперервного професійного розвитку керівних кадрів в охороні здоров’я на регіональному рівні, що впливає на ефективність управління закладами охорони здоров’я та забезпечення доступності та якості медичної допомоги населенню;

·  науково обґрунтовано та розроблено оптимізовану систему підбору на посаду та підготовки керівних кадрів на різних рівнях їх професійного розвитку, яка є перспективною, розрахована на реформування системи управління закладами охорони здоров’я і включає обов’язкові та спеціальні умови підбору на керівні посади, а також розділ безперервного професійного навчання особливістю якого є формування на кафедрах післядипломної освіти календарного навчального плану тем та форм навчання на попереднє їх замовлення організаторами охорони здоров’я регіону та формування навчальних груп з урахуванням посади, стажу роботи, кваліфікаційної категорії, попереднього визначення базового рівня знань за темою з апробацією та експертною оцінкою її прийнятності;

· дано комплексну оцінку керівним кадрам в охороні здоров’я Закарпатської області із яких 76,9% є випускниками Ужгородського національного університету, 50,5% за основною спеціальністю лікарями-терапевтами, 24,8% до підбору на керівну посаду перебували у резерві на неї, 53,2% (Україна 49,0%) складають чоловіки, середній лікарський стаж становить 21,0±1,3 рік, а управлінський – 13,0±1,0 років з навчанням за останні п’ять років на курсах підвищення кваліфікації з організації та управління охороною здоров’я 50,8% керівників та при  атестації всіх керівників за основною спеціальністю і їх атестацією з «Управління та організації охорони здоров’я» на вищу кваліфікаційну категорію у 29,4%: першу – 11,7%, другу – 5,4% при наявності сертифіката спеціаліста у 53,5% при перевищенні нормативного рівня управлінського навантаження в системі охорони здоров’я в 2,2 разу з показником 15,6 лікарів на одного управлінця при цьому середній вік керівних кадрів становить 45,5±0,5 років,  в той час як 19,1% головних лікарів та їх заступників, 30,6% керівників структурних підрозділів і 12,1% осіб з резерву на керівні посади складають організатори охорони здоров’я пенсійного віку; 

·  виявлено якісні та кількісні чинники залежності окремих показників здоров’я населення та якості медичної допомоги від зміни забезпечення  медичними кадрами системи охорони здоров’я, що ілюструється тим, що при збільшенні кадрового забезпечення населення лікарями на 1,0%, обрахованим є зменшенням  загальної смертності населення на 1,1%, малюкової смертності на 7,7%, підвищенням показників захворюваності населення на 4,7% та показників поширеності серед населення хвороб на 9,7%, показників повноти охоплення населення диспансерним наглядом на 8,7%;

· встановлено професійно – діловий профіль та  соціально – психологічні особливості керівних кадрів охорони здоров’я Закарпатської області, які полягають в високому та середнього рівня управлінському потенціалі (96,3±1,1%) і лідерстві в колективі (97,0±1,0%), високій та стабільній психічній стійкості  у міжособистісних відношеннях (96,3±1,1%), авторитарному стилю управління колективом (86,0±2,0%), високій та середнього ступеню стійкості  до конфліктів у колективі (82,3±2,2%), використанню стилю примирення та компромісу при конфліктних ситуаціях (70,3±2,6%), ситуативно – особистісній орієнтації на себе та психологічний клімат у колективі (56,1±2,9%), маргінальному стилі прийняття управлінських рішень (32,2±2,7%), антибюрократичному стилі роботи з документами (34,6±2,7%), що дало можливість розробити узагальнену  психограму та експертним шляхом  розроблено професіоналограму керівника закладу охорони здоров’я регіонального рівня з визначенням змісту галузевих (базових), особистністних та міжособистністних, менеджерських (фахових), підприємницьких (ділових) компетенцій та рівня їх використання в залежності від займаної посади і  визначити найбільш прогнозовані стилі управління конкретного керівника закладу охорони здоров’я; 

· оцінено виконання завідувачами і старшими медичними сестрами діагностичних та лікувальних підрозділів закладів охорони здоров’я функцій організаторів охорони здоров’я базового рівня надання медичної допомоги, до яких відносяться організаційні  (90,6±3,3% та 89,5±3,7 відповідно), контрольні (89,4±3,7% та 91,3±3,2%), управлінські функції (88,2±3,7% та 95,1±2,6%), функції із забезпечення ефективної робити персоналу (91,7±3,2% та 88,9±3,7), організації безперервного підвищення професійної майстерності медичних працівників (80,0±4,7% та 86,1±4,1%)  з  отриманням ними  інформації з питань менеджменту в охороні здоров’я на  курсах ТУ (90,0±2,0% та 99,8±0,3% відповідно), тренінгах (68,9±3,1%), при вивченні методичних рекомендацій (96,7±1,1% та 99,8,0±03%) та спеціальної літератури (93,3±1,6% та 99,7±0,3%); з визначеним,  методом самооцінки, рівня їх знань з питань менеджменту  в охороні здоров’я, який оцінено  добрим ( 36,1±3,1% та 30,3±3,0%), задовільним (44,4±3,3% та 36,1±3,2%), недостатнім (13,9±2,3% та 30,5±3,0%)  та з оцінкою не визначилося  5,6±1,5% та 3,1±1,7% опитаних.

Набули подальшого розвитку дані про динаміку показників здоров’я  населенняв залежності від ландшафтної зони проживання в умовах реформування системи охорони здоров’я країни.

Удосконалено дані  про кадровий склад системи охорони здоров’я регіонального рівня за їх основною спеціальністю, місцем та стажем роботи, кваліфікаційною категорією  тощо.
Теоретичне значення одержаних результатів полягає в суттєвому доповненні теорії соціальної медицини в частині управління охороною здоров’я, зокрема щодо оптимізації підбору на посаду та підготовки керівних кадрів на різних рівнях їх професійного розвитку. 

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для розробки методичних рекомендацій, удосконалення навчальних програм з оптимізації системи підбору на посаду та підготовки керівних кадрів на різних рівнях їх професійного розвитку, що  визначає стратегічні підходи  для подальшої організації діяльності кафедр організації і управління охороною здоров’я факультетів  післядипломної освіти та забезпечення ефективного післядипломного навчання  організаторів охорони здоров’я.

Результати дослідження впроваджено на етапах виконання  дисертаційного дослідження: 

а) на галузевомурівні під час розробки методичних рекомендацій, які затверджені рішенням вченої ради ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України»:

1.
Контроль якості медичної допомоги на рівні закладу охорони здоров’я: методичні рекомендації /МОЗ України, Ужгородський національний університет; уклад.: І.В. Чопей, І.М. Рогач, Г.О. Слабкий, В.В. Скрип, Л.О. Качала, Р.Ю. Погоріляк, О.Ю. Качур, Р.Л. Картавцев, В.В. Кручаниця. – Ужгород, 2014. – 45с. 

2.
Сучасна система підготовки керівників в сфері охорони здоров’я України: методичні рекомендації / Інститут стратегічних досліджень МОЗ України; уклад.: Г.О. Слабкий, Р.Ю. Погоріляк, Київ, 2019.– 48 с.

3.
Методичні підходи до розробки посадової інструкції для організаторів охорони здоров’я / Ужгородський національний університет; уклад.: Г.О. Слабкий, Р.Ю. Погоріляк, Ужгород, 2019.– 24 с.

б) на регіональному рівні під час розробки  наказів ОУОЗ:

· від 20.10.2014. №477-о «Про вдосконалення організації забезпечення управління та контролю якості надання медичної допомоги»;

· від 04.12.2014. №606-о Про внесення змін до наказу управління охорони здоров’я від 06.03.2009. №  109-о «Про акредитацію закладів охорони здоров’я Закарпатської області»;

· від 14.01.2015 №08-к «Про порядок призначення керівників обласних закладів охорони здоров’я»;

· від 06.06.2016 №280-о «Про подальше удосконалення організаційного забезпечення управління та контролю якості надання медичної допомоги»;

•
в діяльність системи охорони здоров’я Рахівської районної лікарні (акт впровадження від 27 жовтня 2015 р.), Велико - Березнянської районної лікарні (акт впровадження від 18 листопада 2015р.) та КЗ Іршавського центру первинної медико-санітарної допомоги (акти впровадження від 24 листопада 2015р.),Закарпатського обласного наркологічного диспансеру (акт впровадження від 17 квітня 2019 р.), обласного клінічного територіального медичного об’єднання «Фтизіатрія» (акт впровадження від 22 квітня 2019 р.), обласного клінічного шкірно-венерологічного диспансеру (акт впровадження від 19 квітня 2019 р.). 

Результати дослідження впроваджено в навчальний процес при викладанні предмету організація та управління охороною здоров’я для слухачів циклу підвищення кваліфікації Ужгородського національного університету (акт впровадження від 20 березня 2019 р.), Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 19 квітня 2019 р.), Запорізької медичної академії післядипломної освіти (акт впровадження від 10 квітня 2019 р.), Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 8 квітня 2019 р.), Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 29 березня 2019 р.).  

В Ужгородському національному університеті безпосередньо впроваджено наступне:

- на додипломному рівні доповнено навчальні програми з курсу соціальної медицині та організації охорони здоров’я питаннями, що стосуються якості надання медичної допомоги відповідно до стандартів ISO та формування і підготовки кадрового забезпечення галузі охорони здоров’я (рішення Вченої ради медичного факультету УжНУ від 21.01.2016 р. протокол № 4);

- на післядипломному рівні було впроваджено елементи оптимізованої моделі системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на різних рівнях їх професійного розвитку.

- на етапі безперервного професійного розвитку на замовлення  організаторів охорони здоров’я області впроваджено навчальні програми тематичного удосконалення (ТУ) для управлінців на тему:

•
«Контроль якості медичної допомоги та основи розробки системи управління якістю відповідно до вимог стандарту ISO 9001» (рішення Вченої ради факультету післядипломної освіти та доуніверситецької підготовки Ужгородського національного університету (ФПОДП УжНУ) від 18.02.2016р.,  протокол № 8); 

•
«Роль кадрового менеджменту в охороні здоров’я. Міграція медичних працівників та її соціально-економічні наслідки» (рішення Вченої ради ФПОДП УжНУ від 18.02.2016р., протокол № 8); 

•
 «Актуальні питання психології, медичної етики, деонтології в організації надання медичної допомоги» (рішення Вченої ради ФПОДП УжНУ від 18.02.2016р., протокол № 8);

· «Автономізація  закладів охорони здоров’я» (рішення Вченої ради ФПОДП УжНУ від 31.05. 2018 року, протокол № 8). 

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно  визначено напрям, мету та завдання дослідження; розроблено його програму; обрано методичний інструментарій для вирішення поставлених завдань, особисто проведено пошук та критичний аналіз джерел наукової  літератури. Автором здійснено збір, статистичну обробку та аналіз первинної інформації;  розроблено анкети соціологічного дослідження серед управлінців з охорони здоров’я та відібрано психологічні тести при формуванні опитувальника для оцінки соціально-психологічних характеристик керівників, проведено соціологічне опитування та викопіювання даних із статистичних форм. Дисертантом самостійно проведено статистичну обробку первинних даних на персональному комп’ютері за допомогою ліцензованої програми EXCEL-2003® і Statistika 6.1 (StatSoft Inc., серійний №AGAR909E415822FA), проведено систематизацію та наукову інтерпретацію отриманих результатів.

Дисертантом самостійно науково обґрунтовано та розроблено оптимізовану  систему підбору на посаду та підготовки керівних кадрів на різних рівнях їх професійного розвитку. Дисертантом особисто сформовані висновки, розроблені практичні рекомендації, впроваджені результати дослідження в практичну діяльність, що знайшло відображення в друкованих працях за темою дисертації. Ідеї співавторів не використовувалися.

Апробація результатів дослідження. Основні положення та результати дисертаційного дослідження викладено в доповідях та тезах доповідей, представлених автором на науково-практичних форумах різних рівнів :

-
на міжнародному рівні: міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні питання сімейної медицини» (Ужгород, 11-12 травня 2011 р.); конференції з міжнародною участю «Моделі організації надання медичної допомоги та їх вплив на основні показники здоров’я населення» (Запоріжжя, 25-26 квітня 2013 р.); міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2009 «Медичні заклади в умовах надзвичайних ситуацій» (Київ, 6-7 квітня 2009 р.), міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2010 р. «Урбанізація та здоров’я» (Київ, 6-7 квітня 2010 р.), міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2013 (Київ, 3-4 квітня 2013 р.), міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2016 «Переможемо діабет» (Київ. – 5-6 квітня 2016 р.); «Kongres Medycyny I Zdorowia Wsi» (Польща, Люблін, 24-26.05.2015 р.); конференції Запровадження Національного плану дій щодо неінфекційних захворювань відповідно до Європейської стратегії «Здоров’я – 2020: основи Європейської політики в підтримку дій держави і суспільства в інтересах здоров’я і благополуччя» (Київ, 30-31 березня 2015 р.); конференції  з міжнародною участю «Організація і управління охороною здоров’я 2015» (Київ, 20-21березня 2015 р.); міжнародній науково-практичній конференції «Модернизация высшего медицинского образования: модульная система обучения» (Самарканд, 26 мая 2016 г.); конференції  з міжнародною участю «Державне управління людськими ресурсами у сфері охорони здоров’я в Україні» (Київ, 23 березня 2016 р.) та «Кадрова політика у сфері охорони здоров’я в умовах загроз національній безпеці України» (Київ, 23 березня 2017 р.); 

- на державному рівні: 68-підсумкова наукова конференція професорсько-викладацького складу  факультету післядипломної освіти та до університетської підготовки Ужгородського національного університету (Ужгород, 25 лютого 2014р.); 69-підсумкова наукова конференція професорсько-викладацького складу  факультету післядипломної освіти та до університетської підготовки Ужгородського національного університету (Ужгород, 24 лютого 2015 р.); 70-підсумкова наукова конференція професорсько-викладацького складу факультету післядипломної освіти та до університетської підготовки Ужгородського національного університету (Ужгород, 23 лютого 2016 р.); 73-підсумкова наукова конференція професорсько-викладацького складу  факультету післядипломної освіти та до університетської підготовки Ужгородського національного університету (Ужгород, 21 лютого 2019 р.); науково-практичній конференції «Актуальні питання практичної інтеграції відомчих медичних структур в загальнодержавну систему охорони здоров’я в контексті реалізації державної політики у сфері охорони здоров’я України» (Київ, 13-14 жовтня 2015 р.); науково-практичній конференції «Маркери оцінки якості життя через призму громадського здоров’я» (Київ, 8-9 листопада 2018 р.).

Публікації. Матеріали дисертації знайшли своє відображення у 52 публікаціях, з яких: 14 – статей у вітчизняних наукових фахових виданнях рекомендованих МОН України, 5 статей  в журналах, які віднесено до наукометричних баз, 3 статті у іноземних виданнях,  одноосібних статей – 9, 2-х розділах монографій, 21 – тезах конференцій та 3-х методичних рекомендаціях і 1 навчально-методичний посібник.
Структура та обсяг дисертації. Дисертацію викладено на 475 сторінках загального тексту, власного тексту 300 сторінок; складається зі вступу, 8 розділів власних досліджень, висновків, практичних рекомендацій, 40 додатків; містить 59 таблиць та 23 рисунка. Список використаних джерел складається з 249 найменувань, із них кирилицею - 191, латиною - 58.
РОЗДІЛ 1
ФОРМУВАННЯ КАДРОВОЇ ПОЛІТИКИ В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я: МІЖНАРОДНІ ПІДХОДИ ТА СТАН  ПРОБЛЕМИ В УКРАЇНІ
На першому етапі  дисертаційного дослідження, відповідно до програми його проведення,  було вивчено та проаналізовано дані  наукової літератури щодо формування кадрової політики в охороні здоров’я відповідно до міжнародних підходів, позиції Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) до даного питання та стану вирішення проблеми в Україні.

За визначенням ВООЗ «Доклад о состоянии здравоохранения в мире - 2006», мета  кадрової політики в рішенні проблем охорони здоров’я  полягає в підготовці потрібних працівників необхідної кваліфікації,  розстановці в необхідних  містах та  наданні їм необхідних завдань.  ВООЗ зазначає, що ефективні стратегії в області кадрових ресурсів  охорони здоров’я  мають відповідати  ситуаціям, які слалися в кожній конкретній країні [49].

1.1.Характеристика кадрового забезпечення системи охорони здоров’я України та країн Європейського регіону

При вивченні  наукової літератури з вказаного питання та проведені   аналізу отриманих даних ми прийшли до висновку, що медичні кадри є важливою складовою  ресурсів систем  охорони здоров’я будь-якої країни, так як від їх діяльності залежить ефективність надання медичної допомоги.Це визначає трудовий потенціал системи охорони здоров’я пріоритетним у забезпеченні функціонуванні охорони здоров’я [153,173]. Необхідно зазначити, що  кадрова стратегія має будуватися з урахуванням національних потреб системи охорони здоров’я та з використанням  оптимальних заходів управління персоналом та кращого світового досвіду з даного питання.

Дослідники відмічають, що ефективна кадрова політика є важливою складовою успішного функціонування галузі охорони здоров’я та успішного запровадження реформи охорони здоров'я, адже від рівня забезпеченості закладів охорони здоров’я медичними працівниками та їх кваліфікації і  професійного рівня  залежить доступність  та якість  медичної допомоги населенню [2, 6, 162, 33, 45, 46]. З огляду на глобальну кадрову кризу в охороні здоров’я питання її кадрового забезпечення останнім часом  набули особливого значення [104].

Вказане питання є актуальним і для вітчизняної системи охорони здоров’я. Тому  серед невідкладних завдань, які  стоять перед вітчизняною  охорони здоров'я, є і питання оптимізації  кадрової політики,тим паче, що  в останній час  розвитку  кадрового потенціалу системи охорони здоров'я в країні  достатньої уваги не приділялось  [157].
Становлення України як демократичної, правової, соціальної держави з соціально орієнтованою економікою, її європейська та євроатлантична інтеграція передбачають формування та розвиток висококваліфікованого корпусу фахівців у сфері охорони здоров’я як у медичних закладах, так і в органах влади - практиків та науковців, державних службовців і посадових осіб місцевого самоврядування [64, 73, 74, 156].

Сучасний стан кадрового забезпечення системи охорони здоров’я України, Європейського регіону та й інших країн світу характеризується низкою спільних проблем. Ці проблеми стосуються, зокрема, нерівномірності у забезпеченні окремих територій, тобто дисбаланс кадрових ресурсів [100, 240], невідповідності між підготовкою кадрів і потребами [83], дефіцитом медичних кадрів [231, 94, 198, 202], насамперед середнього медичного персоналу, міграції фахівців [95, 249], дисбалансу в їх розподілі, недостатністю укомплектованості і забезпеченістю медичними кадрами [31], зменшення престижу лікарської професії, низьким рівнем заробітної плати [116, 35], неефективністю управління персоналом, надмірною спеціалізацією лікарів, скороченням чисельності медичних кадрів при їх дефіциті [83], зниженням рівня кваліфікації кадрів [39], невідповідність системи та  якості підготовки медичних кадрів досягненням медичної науки,  сучасним вимогам і потребам  галузі [69, 63, 160, 14, 225], значним постарінням кадрового потенціалу [104, 107, 34], невідповідності системи атестації, застарілістю нормативно-правової бази з питань кадрової політики в охороні здоров’я тощо [77, 22, 157]. Проблеми кадрового забезпечення сфери охорони здоров’я на основі досліджень експертів ВООЗ узагальнено в аналітичній доповіді “Кадрова політика у реформування сфери охорони здоров’я” тощо[63, 93].

Не тільки Україна, а й більшість країн світу стикаються з проблемами   кадрових ресурсів в охороні здоров’я, які посилюється впливом демографічних, політичних, технологічних, соціально-економічних та епідеміологічних детермінант [167, 206, 224, 247]. 

Резолюції ВООЗ та Євросоюза із кадрових проблем знайшли відображення у ряді документів:  2011р. – Укріплення кадрових ресурсів охорони здоров’я (WHA64.6) [206]; 2010 р. – Глобальний кодекс практики ВООЗ з міжнародного найму персоналу охорони здоров’я (WHA63.16) [241]; 2007 р., 2009р. – Стратегії кадрових ресурсів охорони здоров’я в Європейському Регіоні (EUR/RC57/R1), (EUR/RC59/R4) [165]; 2006 р. – Швидке збільшення масштабів підготовки працівників охорони здоров’я (WHA59.23) [240]; 2005р. – Директива з визнання професійних кваліфікацій (Directive 2005/36/ECoftheEuropeanParliament) [201]; 2004 – Міжнародна міграція персоналу охорони здоров’я: проблема для систем охорони здоров’я в країнах, що развиваються (WHA57.19) [238].

25 вересня 2015 р. на зміну Цілям розвитку тисячоліття (2000 – 2015 рр.) Генеральною Асамблеєю ООН було ухвалено Порядок денний у сфері сталого розвитку на період до 2030 р., яким ухвалено Цілі сталого розвитку [235]. Разом із іншими 193 державами-членами ООН Україна приєдналась до цих глобально визнаних цілей.У документі викладено варіанти політики для держав-членів ВООЗ щодо того, як забезпечити наявність, доступність, прийнятність, охоплення і якість трудових ресурсів охорони здоров’я.З метою підтримки планування, розробки та реалізації варіантів політики, описаних у Глобальній стратегії, ВООЗ розроблено низку інструментів, керівних принципів, інші нормативні документи [233].

Для вирішення кадрових проблем необхідні ефективні стратегії їх розвитку, які забезпечують підготовку медичних кадрів, безперервне навчання впродовж всього життя, адаптацію їх до змін середовища, рішення соціально-економічних питань [215, 207, 221, 228, 226, 198, 220].

Тільки наявності працівників охорони здоров’я є недостатнім: вони повинні бути справедливо розподілені, доступні для населення, повинні бути підготовленими, володіти необхідними знаннями і компетенціями [212, 214, 217], бути мотивованими і мати можливість для надання медичної допомоги [190].

Тільки системна планомірна кадрова політика в сфері охорони здоров’я здатна вирішити вказані проблеми та забезпечити ефективну діяльність медичної галузі, а також створити підґрунтя для реалізації програм запровадження змін в сфері охорони здоров’я та покращення здоров’я населення в Україні  [190, 143, 115].

Значний вплив  на рівень кадрових ресурсів в охороні здоров’я мають   постаріння  та міграція населення [49, 211, 216, 232]. Як уже було відмічено, сьогодні в Україні спостерігається зростаюча і неконтрольована міграція медичного персоналу за кордон [37, 78].На думку науковців, основними причинами виникнення міграції медичних працівників є низький рівень заробітної плати в країні, кращі умови праці, високий рівень використання новітніх технологій, більші можливості підвищення кваліфікації та отримання нового професійного досвіду і забезпечення  достатніх  соціальних гарантій у країні-реципієнті (приймаючій країні) [55, 110, 66].

Слід  при цьому зазначити, що трудова  міграція має як позитивні так і негативні  наслідки. Так, позитивними наслідками зовнішньої трудової міграції медичних працівників для України є здобуття лікарями  зарубіжної освіти, набуття кращого досвіду, вивчення  стандартів передових систем охорони здоров’я. До негативних наслідків зовнішньої трудової міграції медичних працівників   відносяться: втрата висококваліфікованих та досвідчених працівників,що призводить  до зниження якості медичних послуг та погіршення медико - демографічної ситуації, обмеження вибору для пацієнтів, збільшення витрат на підготовку  кваліфікованих медичних працівників.

Інколи втрата частини медичних працівників може бути не відчутною на рівні держави, але є вкрай важливою для певних районів чи  закладів охорони здоров’я [110]. 

Вивчення ринку   праці для медичних працівників як в Україні, так і в зарубіжних країнах стикається із складністю проведення  моніторингу з метою визначення основних тенденцій міграційного руху, оскільки  відсутня достовірна, сучасна та детальна інформація з даного питання. Необхідно при цьому зазначити, що  для вирішення даної проблеми багато європейських країн-донорів використовують облік кількості наданих сертифікатів GGSs (sertifificates of good standing), що надають право медичним працівникам працювати в системі охорони здоров’я. У зарубіжних країнах функціонують медичні професійні асоціації у вигляді закритої профспілки, які вирішують організаційні питання працівників: ведуть переговори з місцевими органами влади, беруть участь у складанні контрактів, де обумовлюються заробітна плата і умови їх праці. Доступ до таких асоціацій вимагає наявності медичної освіти, ліцензій (у багатьох країнах їх видають самі асоціації, що і дозволяє вести певний статистичний облік учасників ринку праці), необхідність складання тестових іспитів для емігрантів [66].

Отже, зазначені проблеми кадрового забезпечення викликають низку ризиків: 

· по-перше, ускладнення ефективного проведення реформування  галузі охорони здоров’я, а саме, досягнення його основної мети – забезпечення рівного доступу населення до   гарантованої державою якісної медичної допомоги; 

· по-друге, недостатньо ефективне використання державного фінансування; 

· по-третє, відхід від соціально орієнтованих принципів державної політики в охороні  здоров’я та повна комерціалізація медичної сфери; 

· по-четверте, погіршення медико-демографічної ситуації в країні.

Виходячи із наведеного можна констатувати, що з метою досягнення найкращих результатів у процесі  реформуванні галузі  охорони здоров’я в  країні кадрова політика системи  має  обґрунтовано базуватися на врахуванні реальних потреб галузі охорони здоров’яі включати:
- вдосконалення законодавчої бази; використання  ефективних методів та інструментів її реалізації; 
-створення національної обсерваторії кадрових ресурсів охорони здоров’я як центру збору даних, моніторингу, проведення досліджень для розробки  рекомендацій з метою прийняття управлінських рішень; 
-створення єдиного реєстру медичних працівників;  підготовки кваліфікованих медичних кадрів (управлінців, лікарів, середнього медичного персоналу);
- розробку ефективних   мотиваційних  механізмів для ефективної праці медичних працівників; розробка соціальних проектів [154],  активне залучення професійних асоціацій у вирішення проблем кадрових ресурсів охорони здоров’я; 

- стимулювання особистісної мотивації працівників до постійного саморозвитку, покращення якості знань і вмінь [75];

-підняття престижу медичної професії, активну співпрацю з міжнародними організаціями, у тому числі з ВООЗ, з питань кадрових ресурсів охорони здоров’я тощо [63].

Аналізуючи літературу за останнє десятиріччя можна відмітити, що загалом науковці у своїх дослідженнях висвітлюють тенденції щодо загального кадрового забезпечення охорони здоров’я у світі, Європі, Україні, особливості  розподілу, підготовки, безперервного розвитку та використання медичних кадрів, існуючі проблеми та підходи до їх вирішення [199, 200, 215, 222, 223, 242, 245,246].

1.2.Актуальні питання забезпечення та підготовки керівних кадрів охорони здоров’я

 Питанням керівного кадрового забезпечення приділяється увага меншою кількістю науковців, що вказує на актуальність даної теми і вона зосереджена, в основному, на визначеннях, термінах і поняттях об’єктів кадрової політики, вимогах до керівників та тих якостях, якими вони повинні володіти. 

За опублікованими даними Васюка Н.О., значну увагу питанням державної політики щодо професійної підготовки керівних кадрів системи охорони здоров’я приділяли Д.В.Карамишев та Н.М.Федак, які вивчали та розробляли    кваліфікаційні характеристики  і вимоги  до керівників галузі охорони здоров’я [67].  

Розвиток   кадрового менеджменту в державному управлінні охороною здоров’я досліджували М.М.Білинська та Т.П.Попченко, які науково обґрунтовували доцільність вивчення актуальних наукових і прикладних проблем, що пов’язані з кадровими процесами в державному управлінні охороною здоров’я України та оптимізували підготовку магістрів  з державного управління для сфери охорони здоров’я [11].

Питання кадрової політики в системі охорони здоров’я Державної прикордонної служби України вивчав у своїх дослідженнях В.П.Мегедь, який доводив, що задоволення потреб військовослужбовців та населення у медико-профілактичній, лікувально-діагностичній чи рекреаційній допомозі, їх обсяг та якість, як і ефективне управління ними, безпосередньо залежать від визначеності кадрової політики та забезпечення цілеспрямованого управління персоналом [108].

Державне управління підготовкою кадрових ресурсів для розвитку  сімейної медицини в Україні  стало предметом вивчення М.В.Банчука [7].

Державне управління підготовкою фахівців охорони здоров’я в умовах перебудови галузі в  країні досліджувала Т.І.Чернишенко, яка науково обґрунтувала організаційно-правові засади удосконалення державного управління системою освіти  в охороні здоров’я, здійснила визначення її сутності, змісту і особливостей, провела  адаптацію вітчизняної системи  до міжнародних норм і стандартів [177].

 Відомий вчений, спеціаліст військової соціальної медицини  В.В.Пасько науково обґрунтував сучасну систему підготовки кадрових ресурсів військової медицини в Україні [133]. 
А питання державного управління системою формування кадрового потенціалу медичної служби Збройних Сил України у контексті європейської та євроатлантичної інтеграції України висвітлював у своїх роботах В.О.Жаховський, який  розробив практичні рекомендації з оптимізації механізмів державного управління вказаним напрямком діяльності [54].

Досліджувала  питання  державного управління підготовкою керівників   охорони здоров’я в Україні в умовах європейської інтеграції  Т.М.Курило, яка вивчала  основні напрями та тенденції в підготовці керівних кадрів системи охорони здоров’я в країнах ЄС, Росії та США з метою застосування позитивного досвіду в Україні [82].

Даними проблеми переймався Я.Ф.Радиш який  узагальнив принципи добору та підготовки керівників органів управління (державних службовців) і менеджерів охорони здоров’я та розробив сучасний алгоритм їх підготовки [145].

Медико-соціальні та організаційні основи оптимізації підготовки та використання медсестринських кадрових ресурсів в  системі охорони здоров’я України досліджувала М.Б.Шегедин. Вона  запропонувала методику комплексної  оцінки медсестринських кадрових ресурсів у системі охорони здоров’я  країни та виявила  актуальні проблеми в їх підготовці і використанні; розробила і представила основні концептуальні підходи до розвитку медсестринської справи в державі [179].

Значний вклад в  розвиток кадрових ресурсів  охорони здоров’я України внесла дослідник В.Б.Подрушняк, яка  обґрунтувала і розробила методологію і  кваліфікаційні критерії  з професійної підготовки і використання медичних кадрів в охороні здоров’я [135].

В останні роки Т.А.Вежновець досліджувала питання соціально-психологічного моделювання кадрового менеджменту у галузі охорони здоров’я. Дослідник  вивчала соціально-психологічні аспекти кадрового менеджменту, управління кадровими ризиками, особливості формування синдрому емоційного вигорання тощо [25].

На думку деяких авторів, керівник відіграє важливу роль в управлінні  закладом охорони здоров’я, оскільки від його здібностей,  умінь і управлінських дій, особливо на даному етапі реформування галузі в значній мірі залежить і доля самого   закладу [138].

Як відмітив Васюк Н.О. [17], керівник – це особа, на яку офіційно,  шляхом призначення (обрання, затвердження) покладено функції керівництва закладом охорони здоров’я  різної форми власності.  Керівник формально наділений регламентованими  правами і обов’язками, зокрема, юридичним правом ставити владні вимоги  і застосовувати засоби дисциплінарного впливу до   осіб, які знаходяться в його підпорядкуванні. Основне призначення керівника  в охороні здоров’я – забезпечення ефективного функціонування і сталого розвитку закладу охорони здоров’я. Реальний   вплив керівника на діяльність закладу охорони здоров’я базується на офіційних повноваженнях і особистому авторитеті, організаторських здібностях.

Зупинимося на загальній характеристиці керівника. Необхідно зазначити, що керівництво завжди пов’язане з владою. Це феномен, похідний від визначених в правовому полі, офіційних,  формальних відносин, тому має безпосереднє відношення до процесу державного управління.

Безпосередній керівник закладу охорони здоров’я – це такий керівник, який очолює заклад охорони здоров’я особисто, без посередництва та спрямовує процес надання медичної допомоги, впливає на розвиток закладу охорони здоров’я, визначає характер управлінського процесу, розпоряджається ресурсами, дає вказівки, настанови, видає накази які треба виконувати підлеглим  в процесі діяльності закладу. Керівник – це офіційна особа, на яку   державою покладені функції управління колективом закладу охорони здоров’я і організацію його діяльності. Керівник несе особисту юридичну відповідальність за функціонування закладу  охорони здоров’я перед вищою інстанцією, власником закладу і має певні повноваження та можливості санкціонування – заохочення і покарання та забезпечувати мотивацію підлеглих із метою підвищення якості медичної допомоги. Такі поняття найчастіше використовуються у вітчизняній літературі. Таким чином у традиційному розумінні керівник безпосередній закладу охорони здоров’я – це, керівник базового рівня, насамперед, управлінець, основна задача  якого – скеровувати дії колективу заклад охорони здоров’я та  управляти його господарською діяльністю та діяльністю з надання медичної допомоги [52].

 Проведений нами аналіз наукових праць українських учених [17,146, 111] свідчить про те, що у системі охорони здоров’я існують наступні поняття: “спеціаліст з державного управління в охороні здоров’я”, “менеджер в охороні здоров’я”, “керівник   закладу охорони здоров’я”. На перший погляд вказані  поняття є  схожими, але, дослідивши їх значення, нами  були  виявлені певні відмінності, а саме:

– спеціаліст з державного управління в охороні здоров’я – це державний службовець, як правило лікар з вищою або першою кваліфікаційною категорією, який обіймає відповідну  посаду на державній службі у галузі  охорони здоров’я (наприклад, очолює районне, міське управління чи працює в обласному департаменті охорони здоров’я) [82];

– менеджер в галузі охорони здоров’я – це особа яка не є державним службовець, не завжди лікар за фахом, який працює в  закладі охорони здоров’я або його очолює та виконує організаційну роботу з реалізації замовлення на контрактних умовах. Як правило, менеджер може мати юридичну, управлінську чи економічну освіту [80];

– керівник   закладу охорони здоров’я – це менеджер технологічного профілю, який здійснює загальне керівництво закладом охорони здоров’я, координує дії окремих її підрозділів і об’єднує зусилля колективу для досягнення мети з надання медичної допомоги населенню [9]. 

Такі дослідники як Баєва О.В. та Васюк Н.О. [22, 5] вказують на те, що в сфері охорони здоров’я є необхідність   двох типів керівників: менеджерів та управлінців. Вказане пов’язано з тим, що  в сфері охорони здоров’я функціонують два типи медичних організацій та закладів і відповідно  підходів до їх управління.

Перший тип – це державні  (комунальні) заклади охорони здоров’я (лікарні, поліклініки, центри первинної медико-санітарної допомоги  (ПМСД), диспансери, клініки при медичних науково-дослідних інститутах   тощо). Вони не є самостійними  суб’єктами господарювання. Ці    заклади охорони здоров’я фінансуються  з державного бюджету. Також  держава чітко визначає, за кодами бюджетної класифікації,  і контролює   витрати, і вони не можуть самостійно установлювати плату за медичну допомогу. При цьому перелік медичних послуг, які можуть оплачуватися безпосередньо  пацієнтами, не значний. Керівника державного (комунального)  закладу охорони здоров’я можна назвати управлінцем, а не менеджером. Вони є управлінцями першого рівня в галузі охорони здоров’я.

Другий тип –   заклади охорони здоров’я приватної форми власності.  Вони функціонують як самостійні суб’єкти господарювання в умовах ринку. Управління такими закладами  охорони здоров’я забезпечують менеджери в галузі охорони здоров’я.

Друга категорія управлінців (другий рівень управління)  – це державні службовці. Вони є  відповідними  працівниками органів державної влади, керівники та працівники органів управління охороною здоров’я. Ці особи формують державну політику  регіонального  рівня  та стратегію в галузі охорони здоров’я. Також вони забезпечують  управління охороною громадського здоров’я.

Виходячи із наведеного, можна зробити висновок, що “керівні кадри в системі охорони здоров’я” –  це посадові особи  охорони здоров’я, яким державою делеговані права і обов’язки управлінського характеру, які  дають змогу формувати та реалізовувати державну політику і стратегію  розвитку галузі та здійснювати управління її інфраструктурою для  забезпечення  ефективної діяльності по наданню якісних медичних послуг.

В теперішній час ряд авторів [129, 67] переймаються  питанням: який керівник   потрібен галузі охорони здоров’я: фахівець (організатор), управлінець (менеджер) чи професійний управлінець? 

На їх думку, фахівець (організатор) в охороні здоров’я повинен мати галузеву освіту, досвід роботи, школу організації, але не є професійним управлінцем. Він має професійно володіти інформацією про об'єкт управління (досконало знати, чим та  ким і з якою метою управляти), але не є професійним суб'єктом управління.

Управлінець (менеджер) в охороні здоров’я повинен мати  управлінську освіту, спеціальні знання, але не є фахівцем. Він є професійним суб'єктом управління (знає, як управляти), але не професійно володіє інформацією про об'єкт управління (не знає чим та  ким управляти).

На їх думку  професійний управлінець в охороні здоров’я повинен  мати галузеву і управлінську освіту, конвергентне бачення процесів розвитку системи управління. Він є професійним суб'єктом управління (знає як управляти) та професійно володіє інформацією про об'єкт управління (знає   чим та  ким ефективно управляти).

Отже, ключове визначення полягає в тому, що професійний управлінець в охороні здоров’я повинен досконало знати галузь охорони здоров’я (мати галузеву освіту) та вміти управляти (мати професійну управлінську освіту).

Наступним питанням, що цікавить багатьох вчених є: «Кого можна вважати професійним управлінцем у галузі охорони здоров'я?»  Дослідники приходять до висновку, що професійний управлінець – це особа, яка ефективно управляє ресурсами галузі на відповідному рівні управління  та несе особисту  відповідальність за результати своєї праці та діяльності колективу. Отже, професійне управління  в охороні здоров’я — це управління яке спрямоване на результат діяльності , який відображається у якості та ефективності медичної допомоги, яка потрібна  як  для суспільства в цілому, так і для населення безпосередньо - пацієнтів. При цьому необхідно відмітити, що  професіоналізм управлінців в системі охорони здоров'я - це здатність управлінців визначати, з урахуванням умов і реальних можливостей галузі чи закладу охорони здоров’я, найбільш ефективні шляхи та способи реалізації поставлених завдань у межах   визначених на законодавчому рівні повноважень в напрямку збереження та зміцнення здоров'я населення,  лікування пацієнтів та профілактики небезпечних для життя людей захворювань.

Виходячи з наведеного вище можна говорити про те, що професіоналізм управлінця (керівних кадрів) в системі охорони здоров'я має забезпечити: якісне виконання посадових завдань та обов'язків; стабільність діяльності закладу (підрозділу), за який він безпосередньо несе відповідальність; постійну готовність до   реалізації рішень в складних ситуаціях; можливість постійного підвищення своєї професійної  кваліфікації тощо; професійне виконання поставлених  завдань і функцій, які пов'язані з управлінською діяльністю; галузеве спрямування професійної діяльності  на основі здобутого досвіду.

Таким чином, професіоналом не можна стати, лише оволодівши певними теоретичними знаннями, так само як не можна стати професіоналом, тільки маючи певний досвід професійної діяльності. Отже, професіонал - це той спеціаліст, який володіє теоретичними знаннями і ефективно використовує їх у своїй практичній професійній діяльності.

Лашкул З.В. [87] у своїх працях  визначає, хто має право бути керівником закладу  або   системи охорони здоров’я відповідного рівня: лікар, економіст чи юрист. І, на її думку, кращим керівником може бути той, хто  має  всі три освіти. В іншому випадку, програми первинної спеціалізації для організаторів охорони здоров’я повинна бути різними. Спеціальна  програма підготовки  повинна бути і для керівників приватних структур охорони здоров’я. Вона має  відображати особливості діяльності приватного сектору охорони здоров’я в країні.

Дослідники науково обґрунтовано зазначають, що роль керівника різного рівня управління  у сфері охорони здоров’я є однією з найскладніших   серед адміністративних посад [144, 117]. Керівники в галузі  охорони здоров’я повинні стратегічно планувати, спрямовувати, координувати, а також здійснювати контроль за наданням населенню послуг з охорони здоров’я [203, 248].

Особистісний професійний потенціал керівника має складну структуру і, на думку Оболенського Л.М. [128], характеризується тісною взаємодією всіх його елементів: кваліфікаційного, комунікативного, творчого, психо-фізіологічного, морального та освітнього.

З метою більш ефективного управління закладами охорони здоров’я в умовах їх автономізації з перетворенням в некомерційні, неприбуткові  підприємства [3, 58], що повністю змінює умови  господарювання  МОЗ України наказом від 31.10.2018 р. № 1977  «Про внесення змін до Довідника кваліфікаційних характеристик професій працівників. Випуск 78 «Охорона здоров’я»  з  Випуску виключило  кваліфікаційні характеристики таких посад для нових призначень після 01 січня 2019 року: головний лікар лікувально - профілактичного закладу; головний лікар обласної, центральної міської, міської, центральної районної та районної лікарень заступник головного лікаря обласної, центральної міської, міської, центральної районної та районної лікарень; заступник головного лікаря з медсестринства.  В закладах охорони здоров’я введено посади генерального директора, заступників генерального директора та медичного директора. Даним наказом МОЗ України затверджені кваліфікаційні характеристики для даних категорій управлінців [119].

Згідно даного наказу МОЗ України до генерального директора закладу охорони здоров’я (ЗОЗ)  затверджені наступні  кваліфікаційні вимоги:

· До 01 січня 2022 року – вища освіта ІІ рівня за ступенем магістра спеціальності галузі знань «Управління та адміністрування» або «Публічне  управління та адміністрування» або «Право» або «Соціальні та поведінкові науки» або «Гуманітарні науки» або «Охорона здоров’я» та спеціалізацією «Організація і управління охороною здоров’я».

З 01 січня 2022 року – вища освіта ІІ рівня за ступенем магістра спеціальності галузі знань «Управління та адміністрування» або «Публічне управління та адміністрування» або «Охорона здоров’я» або «Право» або «Соціальні та поведінкові науки» або «Гуманітарні науки». У разі освіти у галузі знань «Охорона здоров’я», «Право», «Соціальні та поведінкові науки», або «Гуманітарні науки» вимагається також наявність вищої освіти (магістерський рівень) у галузі знань «Управління та адміністрування» або «Публічне управління та адміністрування» (крім як для керівників закладів охорони здоров’я, які надають тільки первинну медичну допомогу).

Стаж роботи на керівних посадах: для закладів національного рівня – не менше 10 років, обласного рівня – 7 років, районного рівня – 5 років. Для керівників закладів охорони здоров’я, які надають тільки первинну медичну допомогу, – не менше 3-х років стажу за основою спеціальністю або одного року на керівних посадах.
Нових компетенцій в організації діяльності ЗОЗ   вимагає  впровадження в дію  Закону України  прийнятого Верховною Радою 19 жовтня 2017 року № 2168-VIII „Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення” [59].
Зупинимося на питання підготовки керівних кадрів  для  охорони здоров’я в Україні.

Слід зазначити, що “державне управління підготовкою керівних кадрів для системи охорони здоров’я” – це діяльність держави, яка спрямована на отримання фахівцями відповідного рівня професійної компетентності, необхідного для здійснення управлінської діяльності в системі охорони здоров’я [24]. 

Важливим, на думку ряду авторів [19, 181, 53, 118, 191, 159], при підготовці сучасних керівників та медичних кадрів є компетентнісний підхід при формуванні управлінських та професійних компетентностей, тобто врахування різних аспектів підготовки, які спрямовані на досягнення результату. Перелік компетенцій повинен стати невід'ємною частиною професійного стандарту [158].

Зміна політичної, економічно-соціальної ситуації в Україні корінним чином вплинула  на  вимоги до керівників всіх рівнів управління  не тільки у виробничій, але і в соціальній сфері. Більше цінуються компетенції фахівця, рівень його професійної підготовки, сприйнятливість до нововведень і можливість творчого пошуку. Дане є актуальним  для управління галуззю  охорони здоров’я, адже реформування даної галузі віднесено до пріоритетних напрямів реформ, зазначених у «Стратегії реформ – 2020», Коаліційній угоді, Угоді про асоціацію між ЄС та Україною [1, 14, 113].

Реформування охорони здоров’я в Україні, та в світі зокрема, вимагає, передусім, підготовки сучасних менеджерів у галузі управління охороною здоров’я, які були б здатні застосовувати широкий спектр навичок, необхідних для впровадження змін на базовому, функціонально-організаційному та технологічному рівнях, а також глибоко розуміти   провідні проблеми у сфері охорони здоров’я [128, 62, 239].

Проблема оптимізації підготовки управлінських кадрів для вітчизняної  системи  охорони здоров’я зумовлена низкою детермінант, що стоять перед людиною, суспільством та країною на даному етапі соціально-економічного розвитку і визначається  дефіцитом фінансових ресурсів, зниженням доступності та ефективності і  якості медичної допомоги, незадовільним матеріально-технічним забезпечення закладів охорони здоров’я та зростанням масштабів “тіньового” сектору. Вказані об’єктивні реалії вимагають формування  якісно нової  концепції діяльності  системи охорони здоров’я країни і обґрунтування оптимізації системи державного управління     та прийняття управлінських рішень з перебудови галузі охорони здоров’я відповідно до суспільних потреб та з врахуванням кращого світового  досвіду [117].

В Україні існує відставання від запровадження компетентнісної, орієнтованої на особистість парадигми навчання, базованої на навчальних результатах. Відсутність розвиненої системи навчання впродовж життя, не забезпечена кадрова мобільність, не зорієнтована на дослідницько-інноваційний тип суспільного прогресу підготовка фахівців, недостатність інвестицій у підготовку кадрів не дають змоги створити ресурсно сприятливе навчальне середовище [99].

Існуюча  система організації медичної допомоги вимагала від керівника і в першу чергу закладу охорони здоров’я, насамперед “пробивних здібностей”. В умовах створення нової системи охорони здоров’я керівник повинен мати достатню професійну підготовку з організації, економіки охорони здоров’я, права, роботи з кадрами та за багатьма іншими питаннями, які йому необхідно постійно вирішувати у своїй практичній діяльності. І якщо в минулому головний лікар більше займався фандрейзингомта рішенням господарських проблем, а потім організацією медичної допомоги, то на сучасному етапі розвитку керівник закладу охорони здоров’я насамперед  професійний менеджер.

Але в теперішній час  система підготовки керівних кадрів для охорони здоров’я України є недосконалою, яка не оптимізувалася і не в змозі підготувати  необхідних для галузі  сучасних професійних менеджерів  [18]. 

Сучасна система охорони здоров’я України сформована на основі тієї, яка функціонувала в СРСР.  При цьому керівниками   закладів охорони здоров’я, усіх рівнів є лікарі, як правило, без ґрунтовної спеціальної управлінської підготовки.  Саме тому, як вважає ряд фахівців, не можна очікувати високий рівень ефективності діяльності закладу охорони здоров’я чи  системи охорони здоров’я  регіону, якщо керівник не відповідає достатньому професійному рівню [30].

Тому проблема визначення підготовки та забезпеченості закладів галузі охорони здоров’я керівними кадрами з урахуванням кваліфікації, освіти, спеціалізації та інших характеристик (стать, вік,   наявність другої профільної освіти тощо) цих кадрів – одна з провідних в обґрунтуванні стратегії розвитку охорони здоров’я сьогодення [84, 27].

Необхідно зазначити, що програми підготовки менеджерів для охорони здоров'я в розвинутих країнах охоплюють як до дипломний, так і післядипломний рівень  освіти з можливістю отримати освіту на рівні магістра охорони здоров’я, кандидата чи доктора медичних наук. Саме рівень магістра необхідно  вважати мінімально оптимальним  рівнем освіти керівників закладів охорони здоров’я. На цьому рівні керівник володіє достатнім багажем теоретичних знань з менеджменту, етики, права, доказової медицини, економіки, поведінкових наук тощо. Такі програми передбачають опанування конкретними навичками, у тому числі з питань конфліктології, технологій прийняття рішень, стратегічного планування тощо [209, 213]. 

Деякі автори  вказують, що в Україні підготовка менеджерів не може вважатися досконалою. На додипломному етапі освіти студенти опановують методи вивчення популяційного  здоров'я,  елементи доказової медицини, основи  економіки та питання організації охорони здоров'я. Основи менеджменту вивчає незначна кількість студентів, які обрали цю тематику в якості елективного курсу [43].  Але у  типових програмах підготовки спеціалістів завжди обов’язкового вивчалася вказана  тема на 5 курсі навчання.  У примірній програмі навчання дисципліні «Соціальна медицина. Громадське здоров’я»  передбачено модуль   «Управління охороною здоров’я. Методика прийняття управлінських рішень. Управління персоналом» на  6 курсі навчання.
У державному переліку первинної спеціалізації з охорони здоров’я відсутній напрямок підготовки з менеджменту. Керівників системи охорони здоров’я в Україні готують на післядипломному рівні освіти [42]. Двомісячна підготовка з обмеженими годинами навчання по основних розділах (управління фінансами, забезпечення якості медичної допомоги, медичне право і т.д.) – недостатня [87]. Нагадаємо, що сьогодні професійна траєкторія керівника медичної організації, як правило, наступна: отримання освіти з клінічної спеціальності, робота в якості клініциста не менше 5 років, призначення на посаду керівника в охороні здоров’я і потім професійна перепідготовка за спеціальністю «Організація і управління охороною здоров'я» яка  відбувається на 2-х місячних курсах спеціалізації. За підтримки Європейського союзу розроблено та впроваджено багатопрофільну програму навчання з управління охороною здоров’я, що базується на компетентісному та модульному підходах за програмою 1,6 річної спеціалізації, але вона  широкої підтримки не знайшла. Позитивним моментом  даної програми є те, що використовувався компетентісний підхід, який відбиває здатність керівників ЗОЗ застосовувати знання, вміння та особистісні якості для успішної діяльності у сфері управління.
Проблемою в системі професійної освіти управлінських кадрів є абсолютно однотипні програми додаткової професійної освіти для лікарів-статистиків, лікарі організаційно-методичного відділу, заступників керівників та керівників закладів охорони здоров’я та органів управління охороною здоров'я різних рівнів. Навіть не визначені відмінності підготовки осіб для заміщення посад «головний лікар» і «заступник головного лікаря». Подібні прогалини визначення спектру посадових обов'язків і вимог до кваліфікації керівників різного рівня, що в свою чергу ускладнює створення програм їх професійної підготовки. На думку Синоверського Л.В. [158],  може вирішити цю проблему модульний принцип навчання. Модульний принцип полягає в тому, що один модуль навчання спрямований на освоєння однієї компетенції. Слухач вибирає модулі, які дозволять йому опанувати або вдосконалювати «проблемні» компетенції. Світова практика підтверджує ефективність навчання за «проблемними» компетенціями на відміну від трансляції однотипних програм для слухачів з різним рівнем компетентності [158].

Це підтверджують і дослідження Громової С.О. Вона вказує на те, що система підготовки, перепідготовки та підвищення кваліфікації керівників в суттєвої перебудови. Передусім необхідно розробити сучасні  навчальні програми з оновленим змістом та з урахуванням існуючих реалій розвитку галузі охорони здоров’я, суспільних потреб, вітчизняного та зарубіжного досвіду, які б відповідали суспільним потребам з покращення громадського здоров’я та перебудови системи охорони здоров’я в Україні. Вона також пропонує запровадити ступеневу освіту для майбутніх управлінців в охороні здоров’я (бакалавр, спеціаліст, магістр) [41]. 

Отже, настав час переглянути стратегію формування управлінського потенціалу галузі охорони здоров’я і розробити систему єдиного стандарту підготовки управлінських кадрів для забезпечення ефективної діяльності сфери охорони здоров’я, яка є складовою стратегії національної безпеки [70]. 

Проблема підготовки менеджерів нової генерації є актуальною не тільки для України, а й для інших країн світу [218].

Сутністю управління у теперішній галузі охорони здоров’я залишається традиційне прийняття оптимальних рішень, але в складних умовах внутрішніх і зовнішніх викликів, а для цього потрібні керівники, які володіють системним баченням,здатні встановлювати причинно-наслідкові зв'язки, приймати неординарні ефективні рішення, створювати умови для надання якісних медичних послуг та розвитку закладів охорони здоров’я.

Сучасним керівникам в охороні здоров’я в умовах постійних трансформацій необхідні знання технологій менеджменту ресурсів, в тому числі кадрових, володіння методами моніторингу та оцінки якості, забезпечення ефективного контролю, володіння навичками прийняття ефективних управлінських рішень. При таких вимогах до сучасного керівника в галузі охорони здоров’я існуючий підхід до формування керівних кадрів – не відповідає вимогам часу [71]. 

Так, дослідники відмічають, що необхідний рівень кваліфікації керівних кадрів у сфері охорони здоров’я досягається в першу чергу шляхом безперервного навчання [88, 230]  з поєднанням  різних видів навчання у   закладах післядипломної освіти, та системного самовдосконалення  та   практичної діяльності  в якості керівників [175, 42, 152].

На думку Лехан В.М. [89], підготовку керівного складу  галузі охорони здоров’я необхідно проводити із числа практикуючих лікарів з достатнім  розумінням специфіки медичної допомоги  та  досвідом роботи. Певну частку керівників системи доцільно перепідготовити з урахуванням сучасних вимог, решту готувати з практикуючих лікарів, які мають кар’єрні прагнення щодо управлінської посади та відповідають сучасним вимогам. Вона вважає, що навчання таких фахівців найдоцільніше проводити на базі вищих навчальних медичних закладів з інтеграцію в освітню програму післядипломного рівня міждисциплінарного навчання з менеджменту, економіки, права та психології.  

На думку ряду науковців, необхідно використовувати різноманітити теми циклів з підготовки керівників охорони здоров’я (трудове й медичне право,  економіка,  психологія, експертиза непрацездатності, доказова  медицина). Цикли повинні бути короткими та гнучкими, організація їх повинна передбачати можливість проведення у вихідні дні та вечірні години. Необхідно впроваджувати  проведення тренінгів, використання дистанційних форм навчання [87,105], майстер-класів, ворк-шопів [38], дискусій, проведення  аналізу ситуацій, ділових ігор, мозкових штурмів [96].

Важливою формою успішної підготовки керівних кадрів з проблем реформування   галузі охорони здоров’я можуть стати семінари-тренінги, що проводяться під егідою Всеукраїнської асоціації органів місцевого самоврядування і які націлені на надання допомоги керівникам, членам об’єднаних територіальних громад, депутатам місцевих рад в реалізації політики децентралізації. Водночас вказані навчальні майстер-класи стають зручними майданчиками для налагодження співпраці управлінців-медиків з партнерами та засобом формування міні-проектів розвитку громад [29].
У сучасній системі підготовки керівних кадрів для охорони здоров’я в Україні та закордоном найбільш поширеними є наступні активні методи навчання: тренінги, програмоване, комп’ютерне навчання,   групові дискусії, case-study (аналіз конкретних, практичних ситуацій), ділові і ролеві ігри. При цьому найбільш ефективним методом професійної підготовки є ділові ігри. Адже  ділова гра має  можливість  відтворення та моделювання діяльно-орієнтованих стосунків, кооперативних комунікативних зв’язків із залученням представників різних рівнів  управління та  організації. Таким чином, у її учасників в процесі навчання розвиваються не тільки організаційні, але і методологічні, ігротехнічні здібності. Інтерактивні методи навчання, які використовуються  в програмах професійної підготовки   підвищують здатність керівників системи охорони здоров’я різних рівнів управління виявляти і структурувати проблеми, збирати і аналізувати отриману інформацію, готувати, при необхідності, нестандартні рішення і вибирати найбільш оптимальний варіант   як в процесі особистої діяльності, так і у взаємодії з підлеглими працівниками  [36].

В сучасних умовах соціально-економічного розвитку та реформування галузі охорони здоров’я успішність управління визначають не тільки професійна компетентність керівника в охороні здоров’я, але і його вміння працювати з підлеглими людьми і колективом в цілому  на основі знань в області соціальної психології й психології управління. Це вимагає набуття керівниками в галузі охорони здоров’я знань з психології управління та уміння застосування їх на практиці [87].

На думку [68, 151]  доцільним є включення до програми підготовки, перепідготовки та підвищення кваліфікації  модулю з формування та вдосконалення лідерських якостей, оскільки керівник буде ефективним маючи  здатність до лідерства.

На думку Шигонської Н.В. [180] підготовка управлінських кадрів у системі охорон здоров’я – це складний мультифункціональний процес, який насамперед повинен ґрунтуватися на засадах системного, процесуального та ситуаційного підходів, що у своїй єдності утворюють інтегральну основу для формування компетентних менеджерів та управлінців для системи охорони здоров’я.

Таким чином, ефективна   підготовка управлінців різного рівня в галузі охорони  здоров’я являє собою комплексну систему взаємопов’язаних елементів, що при створенні сучасних організаційно-педагогічних умов забезпечують досягнення головної мети та вирішення завдань процесу їх професійної підготовки [20].

1.3. Досвід відбору та підготовки керівних кадрів охорони здоров’я в провідних країнах світу

ВООЗ приділяє значну увагу формуванню і впровадженню нових технологій управлінняв охороні здоров’я на  глобальному, національному та базовому рівнях.  До таких технологій відноситься стратегічне, проектно-програмне та  міжсекторальне управління – створення міжгалузевих управлінь, міжсекторальних асоціацій тощо. Даний вид управління  експерти ВООЗ визначили як креативне (creative), тобто, пошукове, творче управління. Зміст міжсекторальної роботи повинен стати предметом підготовки кадрів управління в сфері охорони здоров’я, яка наразі реформується [225, 192].

Велика увага і в країнах ЄС приділяється змістові підготовки керівних кадрів, оскільки заплановані реформи мають проводитися  компетентними, підготовленими до даного виду діяльності  кадрами. Це основний принцип, яким керується ВООЗ в питаннях кадрової політики [72]. 

Досвід підготовки управлінців для  охорони здоров’я в різних країнах показав необхідність оптимізації післядипломної підготовки керівників охорони здоров’я, програми навчання якого пристосовуються до вимог конкретної країни .  Такі програми доповнюють теоретичний багаж керівника сучасними поглядами та сконцентровані на корекції індивідуальних управлінських вмінь, з урахуванням конкретних умов діяльності керівника та стратегій розвитку закладу чи регіону. Такі програми розраховані на відповідну кількість навчальних годин (кредитів) та мають відповідний набір теоретичних напрямків викладання. Програми післядипломного етапу освіти, як і додипломного, проходять обов'язкову акредитацію, водночас можуть включати специфічні напрямки викладання, як найбільш актуальних для вирішення в тому чи іншому регіоні [43, 227].

 Так раніше, адміністраторами охорони здоров’я в США лікарі ставали тільки після багаторічної клінічної практики. В теперішній час в країні  введена спеціальність з управління охороною здоров’я, що передбачає оволодіння знаннями з  основ традиційного управління, фінансового аналізу, мікро - і макроекономічного аналізу, аналізу прийняття управлінських рішень, стратегічного планування та  інше [87].

Аналіз методики підготовки менеджерів охорони здоров’я в провідних країнах світу дозволив зробити  висновок що  Європейська система займає проміжне місце між США та Японією [97]. Якщо в США десятки років система підготовки орієнтувалася на теоретичне навчання майбутніх управлінців   у сотнях бізнес-шкіл, то у Японії система  навпаки акцентувала підготовку керівників на практичному досвіді. В  Європі, а останнім часом і в Україні, з одного боку, діє достатньо вищих навчальних закладів, де навчають менеджменту, і ще більше функціонує  відповідних центрів підвищення кваліфікації. При цьому  професія менеджера у більшості європейських країн розглядається як така, що гармонійно доповнює інженерну, економічну, юридичну, медичну та іншу освіту, тобто стоїть не на першому, а на  другому місці [182].

У ряді публікацій [21, 111 ] акцентовано увагу на тому, що за останні 30 років у більшості  країн  відбувалося посилення ролі менеджерів, економістів та адміністративних працівників у сфері охорони здоров’я. При цьому кадрова політика в галузі охорони здоров’я ґрунтується на спільній відповідальності держави і суспільства, включаючи професійні медичні асоціації. 

В ході проведеного аналізу було встановлено, що в  країнах Європи   менеджерів в охороні  здоров’я поділяють на два типи: управлінці загальної кваліфікації та управлінці-спеціалісти. На менеджерів загальної кваліфікації покладено відповідальність за загальне управління  закладом охорони здоров’я. Управлінці-спеціалісти несуть відповідальність за ефективне управління специфічними напрямами до яких відноситься  аналіз управлінських рішень та стратегій у галузі охорони здоров’я, фінансів, бухгалтерського обліку, складання бюджету, маркетинг та управління людськими ресурс. 

При проведенні  аналізу  вимог до кандидатів на зайняття керівних посад у   закладах охорони здоров’я у країнах Європейського Союзу  виявлено відсутність   спільного для країн стандарту, який би  поширюється    на країни Європейського Союзу [148].

Нижче наводимо дані, що окреслюють формальні вимоги (встановлені нормами на національному або регіональному рівні, або відповідними асоціаціями в рамках професійного самоуправління) до кандидатів на обіймання керівних посад у медичних закладах вторинного рівня у країнах Європейського Союзу.
Як демонструють узагальнені  дані [148],  в країнах ЄС  відсутній єдиний стандарт  вимог до  призначення керівників в системі охорони здоров’я.  В таких країнах як Болгарія, Фінляндія, Угорщина, Італія, Литва, Румунія, Словаччина використовується   підхід, що ґрунтується на контролі за якістю кадрових ресурсів при якому вимагається обов'язковий  професійний мінімум - обов'язкова освіта за спеціальністю «Управління охороною здоров'я».  Така освіта є необхідною для  призначення на посаду або/та утримання цієї посади.

Проведений аналіз показав, що в більшості країн-членів ЄС до яких відносяться Австрія, Бельгія, Данія, Нідерланди,  Німеччина, Греція, Іспанія, Чехія, Ірландія, Швеція, Люксембург, Португалія, Латвія, Мальта, Словенія та Великобританія  - для обіймання та збереження посади керівника медичного закладу володіння компетенціями спеціаліста з «Управління охороною здоров'я» вважаються необхідними, при цьому  навчання за визначеною  спеціальністю сприймається, позитивно, як цінна особиста інвестиція.

Далі нами проведено аналіз  ситуаціюї  в окремих країнах Європейського Союзу.

В Польщі   освіта за спеціальністю «Управління охороною здоров'я» є не формальною вимогою оскільки  офіційно визнана Міністерством охорони здоров'я Польщі і може, при призначенні на посаду, компенсувати недостатній практичний досвід роботи у галузі  охорони здоров’я [153].

У Франції  доступ до кар'єри керівника   закладу охорони здоров’я починається з обов'язкової 27 місячної програми навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров'я». Вона може розпочатися відразу після отримання претендентом освітньо-кваліфікаційного рівня «Бакалавр» без наявності обов'язкового попереднього практичного досвіду роботу в охороні здоров'я або обов'язкового подальшого навчання за медичною спеціальністю.

При цьому, слід зазначити, що для   перерахованих в подальшому  країнах ЄС спільною рисою,  при наявності  чи відсутності  контролю за якістю та кількістю керівних кадрових ресурсів та обов'язкових програм навчання є здійснення  оцінки результатів діяльності, як на попередніх етапах діяльності  – при призначенні на посаду, так і за період її обіймання.

Далі наводимо формальні вимоги  до кандидатів для призначення на  керівні посади у   закладах охорони здоров’я вторинного рівня у країнах ЄС: 

•
Бельгія – відсутні будь які    формальні   вимоги.    Враховуючи, що заклади охорони здоров’я   є   здебільшого   неприбутковими підприємствами вони самостійно   встановлюють  власні  вимоги до   керівника закладу.  Освіта з управління  отримується кандидатом  чи керівником  закладу добровільно   для   підвищення   особистих   шансів   кандидата   бути  призначеним на посаду керівника медичного закладу.
•
Великобританія -   формальною вимогою для призначення керівником медичного закладу є наявність  вищої освіти.  Нещодавно було  впроваджено, для підготовки   управлінських кадрів, проходження  курсів післядипломного   практичного навчання з управління в охороні здоров’я. Від керівників   та   заступників  медичних   закладів   здебільшого вимагається здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня «Магістр». В країні  поширеним стає навчання за магістерською програмою «Управління Бізнесом» (МВА).

•
Австрія - на федеральному рівні  відсутні формальні вимоги до призначення керівників закладів охорони здоров’я. При цьому кожна «земля»   встановлює власні  вимоги або рекомендації.  Необхідно зазначити, що освіта з управління отримується кандидатом  добровільно з метою покращення особистих шансів  бути  призначеним на посаду керівника медичного закладу [148].
•
Болгарія – в даній країні основною вимогою призначення на посаду керівника закладу є наявність медичної освіти та наявність одного із наступного:

1. Навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров'я», що здійснюється кількома акредитованими вищими навчальними закладами в обсязі не менше  200 академічних годин;

2. Післядипломна освіта кандидата за спеціальностями «Управління охороною здоров'я або «Охорона громадського здоров'я». Навчання проводиться два роки в обсязі  675 академічних годин обов'язкових предметів та 90 академічних годин предметів за вибором; 

3. Навчання, яке для призначення на посаду є обов’язковим, за спеціальністю «Управління охороною здоров'я» проводиться акредитованими  медичними університетами на здобуття  освітньо-кваліфікаційного рівня  «Бакалавр»  (очна форма   -  4 роки;   заочна  -   5  років), освітньо-кваліфікаційного рівня «Магістр» (очна форма  - 1 рік; заочна - 2 роки). Інших формальних   вимог   з питань   подальшого   навчання   з   управління та організації  після призначення на посаду не існує. 

•
Данія.  В даній країні не існує  формальних вимог до керівників ЗОЗ.  При цьому необхідно зазначити, що  фактично існують негласні кваліфікаційні  вимоги, які  зросли протягом останніх років. В теперішній час більшість управлінців закладів охорони здоров’я мають університетську освіту в основному із соціальних дисциплін. Багато керівників є медичними працівниками за основною освітою: лікарі або медсестри за  освітньо-кваліфікаційним рівнем «Магістр» за   спеціальностями   «Управління   бізнесом»,   «Управління охороною здоров'я» або «Охорона громадського здоров'я», «Медицина».

•
Естонія. В даній країні теж не існує  ніяких формальних вимог для призначення на посади керівників ЗОЗ. Для покращення особистих шансів кандидата отримати призначення на посаду керівника  закладу охорони здоров’я добровільно отримується освіта з управління. В даній країні визнаються дипломи країн ЄС [148].
•
Ірландія. В даній країні теж немає формальних освітніх або професійних вимог до кваліфікації до керівника медичного закладу. Але при цьому кандидат повинен досягти стандарту рівня освіти та набути компетенції, які   дозволять йому ефективно виконувати свої професійні обов'язки. Необхідним є  знання медичного законодавства країни та всіх його аспектів. Для керівника  знання з бухгалтерії, з економіки та з питань бізнес адміністрування є бажаними. Необхідно зазначити, що освіта з управління отримується президентом добровільно і  покращує   шанси кандидата пройти конкурс  на посаду керівника   закладу охорони здоров’я.
•
Іспанія.  На національному рівні відсутні  формальні вимоги. Такі вимоги визначає  автономний регіон (для державних закладів охорони здоров’я), а  кожен власник приватної лікарні  теж має власні повноваження по встановленню вимог або рекомендацій до призначення керівника лікарні. На практиці,   керівники медичних закладів як правило отримують освіту з управління. Керівники   закладів охорони здоров’я, які ієрархічно вищі за головних лікарів, можуть мати   економічну або управлінську освіту.
•
Греція. В даній країні керівники медичних закладів та їх заступники повинні обов’язково мати вищу освіту та   представити  особливі   здібності  необхідні для   виконання  управлінських обов'язків як  у  державній  організації  так і  у   приватному   підприємстві.  На  законодавчому рівні визначено, що післядипломна освіта та наукова спеціалізація є  елементи, що мають бути враховані в рамках процедури призначення на посаду. Така підготовка здійснюється за напрямами «Стратегічне планування та управління медичними закладами»,     «Адміністрування   соціального   сектору» та «Економіка охорони здоров'я».      

•
Італія. Для   директорів   лікарень в країні   основною    вимогою    є наявність   ступеню  доктора медицини з післядипломною спеціалізацією  за спеціальністю «Гігієні та охорона громадського здоров'я» з 4 роками навчання та  обов'язковим навчанням за спеціальністю «Управління охороною здоров'я» у акредитованому державою  навчальному закладі, яке отримане до або протягом року після призначення на керівну  посаду[148].
•
Латвія не вимагає спеціальних вимог. Але власник закладу (наприклад, держава або муніципалітет) можуть встановити основні  вимоги при оприлюдненні умов конкурсу на зайняття вакантної посади керівника закладу охорони здоров’я. Є виключення  для керівників університетських клінік, які повинні бути лікарями, мати ступінь Доктора медичних наук та не менше 3 років академічного досвіду. 

•
Кіпр. В даній країні відсутні   формальні   вимоги до призначення на керівні посади в охороні здоров’я.   Але необхідно врахувати, що відповідно  до  нової  схеми   національного страхування,   що    обговорюється в країні,    державні    лікарні    будуть автономними, і доступ до посад його вищого керівництва буде можливий за  умов, що наразі формулюються. У приватних медичних закладах єдиною вимогою до кандидатів для  зайняття  посади керівника є завершене навчання за магістерською програмою з «Управління Бізнесом».  Часто не враховується досвід роботи в сфері охорони здоров'я, оскільки на ринку праці є недостатньо претендентів, що можуть задовольнити   вимоги.

•
Литва. В даній країні  керівники медичних закладів не обов'язково  повинні  мати освіту  лікаря.    Вони повинні мати досвід роботи у медичних закладах та   мати іншу   спеціальність   за вищою освітою:     управління    громадським   здоров'ям, менеджери, економісти тощо.       При  роботі  на керівній посаді,  обов'язковим є післядипломне навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров'я», що складає мінімум 36 години на кожні 5 років. Рекомендується  відвідання наукових конференцій та робити публікації у професійних виданнях, що також допомагає досягти відповідності вимогам.

•
Словенія   основною для призначення на керівну посаду вимагає  вищу освіту та 5 років практичного керівного  досвіду в  охороні здоров'я. При умові, якщо функції управління бізнесом і управління організацією медичної допомоги  не розділені то керівник закладу повинен мати медичну вищу освіту. При умові, що ці функції розділені, керівник закладу  може мати будь-яку вищу освіту, а головний лікар медичного закладу повинен мати медичну освіту. Вимог  в країні щодо подальшого навчання з управління та організації діяльності закладу після призначення на посаду не існує.
•
Фінляндія на національному рівні вимагає до  претендентів на керівні посади вищу медичну освіту та навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров'я», яке проводиться  спеціальними факультетами (школами) при вищих медичних навчальних закладах. Навчання зосереджується  на формуванні знань та вмінь і набуття  навичками з власне управління, управління медичним персоналом, на нормативно-правових питаннях організації медичної діяльності та охорони здоров'я. Додаткова післядипломна  освіта з управління часто претендентами на керівні посади отримується добровільно з метою покращення особистих шансів  отримати призначення на посаду керівника  закладу охорони здоров’я.

•
Угорщина. Керівники  закладів охорони здоров’я та їх заступники мають   здобути освітньо-кваліфікаційний рівень «Бакалавра» або освітньо-кваліфікаційний рівень «Магістра» за спеціальністю «Управління» та крім того мати для призначення на посаду не менше 5 років управлінського досвіду. Власник закладу (місцевий уряд, приватний сектор, ін.)   може встановити п'ятирічне відтермінування для досягнення відповідності вимогам, при умові, що кандидат на посаду   стає слухачем магістерської програми [148].
•
Франція. Основною вимогою до керівників медичних закладів є вища освіта та успішне навчання за 27 місячною програмою   за спеціальністю «Управління охороною здоров'я». Навчання  може розпочатися безпосередньо після отримання претендентом освітньо-кваліфікаційного рівня «Бакалавр». При цьому  наявність  попереднього практичного досвіду роботи  у секторі охорони здоров'я є необов’язковою.  Обов'язковим є навчання за медичною спеціальністю при цьому включно із 14 місяцями стажування. Вступ до навчання за  програмою відбувається на конкурсній основі. Далі вимог щодо подальшого післядипломного навчання з управління після призначення на посаду не має.
•
Чеська Республіка - ніяких формальних вимог до керівника не пред’являє. В цій країні керівнику лікарні не потрібно мати навіть вищу освіту. Освіта з управління, як правило отримується добровільно для покращення особистих шансів претендента отримати призначення на посаду керівника   закладу охорони здоров’я.

•
Швеція. В цій країні  формальних вимог на національному рівні для призначення на посаду керівника медичного закладу  не існує. При цьому кожна провінція  має власні повноваження для встановлення певних вимог або рекомендацій. Необхідно відмітити, що на практиці всі управлінці в охороні здоров’я мають вищу освіту, здебільшого з економіки та управління, а меншість iз них має медичну освіту (лікар або медична сестра). Як правило медичні працівники на керівних посадах  мають докторський ступінь або, найменше це диплом магістра. Національні професійні мережі для управлінців забезпечують  безперервне навчання на післядипломному рівні через регулярні семінари та конференції.
•
Мальта. В країні  вимоги залежать від конкретної керівної посади, але зазвичай не вимагається вищої освіти,  хоча її наявність вважається перевагою при розгляді для призначення кандидатур.  Необхідно зазначити, що наявність    освіти  зі  спеціальності  «Управління  охороною  здоров'я» не вимагається, але при цьому  вважається особистою перевагою.

•
Німеччина на федеральному рівні до  претендентів на керівні посади в охороні здоров’я  ніяких формальних вимог не пред’являє.  Але кожна «земля» має  повноваження для встановлення вимог або рекомендацій до вказаних осіб. В цій країні освіта з управління претендентами отримується добровільно для покращення персональних шансів кандидата отримати призначення на керівну посаду в медичному закладі.

•
Нідерланди
 теж не  мають  формальних вимог на національному рівні для призначення на керівні посади в охороні здоров’я. При цьому кожний медичний заклад має   повноваження для встановлення вимог до керівників. Освіта з управління в країні отримується добровільно з метою підвищення  особистих шансів претендента отримати призначення на посаду керівника   закладу охорони здоров’я.

•
Польща.  В цій країні,  відповідно до норм, які встановлені МОЗ Польщі, державними  медичними закладами можуть керувати  особи із університетською освітою та:

 1) принаймні наявність  шести    років  практичного   досвіду  у   секторі   охорони здоров'я;

 2)  принаймні  наявності трьох років практичного досвіду у секторі охорони здоров'я та післядипломної освіти за спеціальністю «Управління охороною здоров'я»,яка отримана у Польщі;

3)   курси навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров'я», які тривають не менше 6 місяців і передбачають складання іспитів, що   підтверджується   сертифікатом   встановленого  зразку, які проводяться    закордонним навчальним закладом і затверджені МОЗ Польщі.
•
Португалія формальних вимог до керівників медичних закладів не  висовує. Але  перевага при призначені надається  професіоналам, які мають практичний досвід  з управління  закладами.  Післядипломна освіта з управління кандидатами  отримується добровільно для того щоб покращити   шанси   отримати   посаду керівника медичного закладу.

•
Словаччина у 2002 році  скасувала вимогу щодо наявності вищої медичної освіти. Основною вимогою є будь яка вища освіта. Обов'язковою вимогою в країні є подальший професійний розвиток і не менше 10 років практичного досвіду. Бажаним для призначення є трирічна післядипломна   освіта зі спеціальності «Управління охороною здоров'я», яка надається Школою громадського здоров'я. Важливим позитивним критерієм для призначення на керівну посаду    вважається  навчання за  магістерською  програмою  з   «Управління Бізнесом» (від 3 до 4 років навчання). Для керівників  закладів охорони здоров’я організовуються на регулярній основі дводенні курси з управління охороною здоров'я. Відвідання їх є обов'язковим принаймні раз на три роки. 

•
Румунія. В даній країні  основною вимогою для призначення на керівну посаду є вища освіта та проходження курсу післядипломного навчання з управління або управління охороною здоров'я. Дані  курси мають  бути погодженими у МОЗ Румунії. Керівники медичних закладів працюють на  умовах контракту, який вони підписують з МОЗ країни. За умов контракту вони зобов'язуються щорічно відвідувати   програму навчання з «Управління охороною здоров'я» (як правило двотижневу),  яка організовується Національною школою охорони громадського здоров'я та управління охороною здоров'я [148].
Вивчений та узагальнений досвід країн ЄС показує, що в закладах охорони здоров’я з інтенсивним режимом роботи успіх   досягається лише, якщо керівний персонал розуміється на питаннях управління  та володіє компетенціями, що є необхідними для організації ефективної діяльності закладу охорони здоров’я з виконання поставлених завдань.    

Окремим питанням розглядається формування кадрового резерву та призначення на посаду керівника в охороні здоров’я. Сьогодні в Україні є відсутньою єдина система призначення на керівну посаду в охороні здоров’я. На практиці це відбувається так: при вакантній посаді керівника закладу охорони здоров’я із числа найбільш досвідчених лікарів, які мають організаторські здібності, відбирають кандидатів на цю посаду та з урахуванням їх бажання, одного з них призначають керівником закладу.  Після призначення керівник закладу охорони здоров’я направляється на   курси підвищення кваліфікації, але, частіше, призначений керівник  у процесі практичної діяльності особисто підвищує   кваліфікацію організатора охорони здоров’я [23]. Згідно чинного законодавства призначення керівників  закладів охорони здоров’я  відбувається власником закладу на конкурсній основі з використанням методології  проведення конкурсу, яка затверджена Постановою КМУ від 27 грудня 2017 року №1094  [141]. В системі охорони здоров’я України  запланована зміна в номенклатурі [119] керівного складу закладів охорони здоров’я. 
Призначення ж медиків на керівні посади без належної спеціальної підготовки повинно розглядатись як один із можливих проявів корупції у медичній сфері [29]. 

Треба зауважити, що на думку Лашкул З.В. [87], тривалі курси первинної спеціалізації з управління в охороні здоров’я повинні здійснювати до призначення на посаду керівника закладу охорони здоров’я. 

На думку вчених [56] необхідно створити в Україні систему добору, розстановки кадрів на основі показників ділової оцінки персоналу та послідовних кроків. 

Важливими при професійному доборі на керівні посади є також визначення професійно важливих якостей керівника. За даними досліджень Вежновець Т.А. та Гульчій О.П. [26] до професійно-важливих якостей керівника належать розум, професіоналізм, креативність, цілеспрямованість, стресостійкість тощо. 
Як узагальнює Синоверський Л.В., підсумкова атестація слухачів  курсів підвищення кваліфікації  в Україні є теж недосконалою. Сьогодні підсумкову атестацію слухача проводить сама освітня організація, яка здійснює підготовку. Зарубіжний досвід, навпаки, свідчить на користь атестації фахівців, в тому числі управлінських кадрів в охороні здоров'я, професійними співтовариствами. Необхідна спільна робота освітніх організацій і професійного співтовариства організаторів охорони здоров'я з метою розробки єдиних програм атестації на предмет оцінки рівня компетентності для реалізації професійної діяльності керівника в сфері охорони здоров'я [158].
1.4.Обґрунтування необхідності подальших наукових досліджень

Важливими  напрямами вдосконалення діяльності  галузі охорони здоров’я, яка реформується в країні, має бути оптимізація підготовки управлінських кадрів, які б відповідали сучасним вимогам, були здатними працювати в умовах ринкової економіки; вдосконалювати  систему планування потреб  в медичних кадрах, забезпечити підвищення рівня кадрового забезпечення закладів охорони здоров’я кваліфікованими  фахівцями з метою підвищення доступності медичних послуг та гарантування якісної безоплатної медичної допомоги в  межах державних гарантій, підвищення престижності професії медичного працівника, вдосконалення системи оплати праці та соціального захисту медичних працівників [76].

Аналіз наукової літератури, національної законодавчої та нормативної бази,вітчизняного і закордонного досвіду, системи  формування та управління підготовкою керівників в галузі охорони здоров'я  країни на шляху до її європейської інтеграції свідчить про те, що управління і підготовка керівного кадрового потенціалу   закладів охорони здоров’я залишається надзвичайно важливою проблемою, яка на сьогодні, незважаючи на незначні наукові досягнення як вітчизняних, так і зарубіжних фахівців і практиків є недосконалою і не відповідає  потребам галузі та характеризується недостатнім рівнем наукового обгрунтування. Особливого значення комплексне розв'язання цієї проблеми набуває в контексті європейської інтеграції України та  структурної реорганізації сфери охорони здоров’я України і впровадження принципово нових  механізмів фінансування закладів охорони здоров’я.

В ході проведеного аналізу було виявлено, що в Україні  комплексних наукових  робіт з питань підготовки  та удосконалення професійної майстерності організаторів охорони здоров’я  не проводилося, що і визначило актуальність даного дисертаційного дослідження та  його напрямок і дозволило розробити програму та дизайн дослідження.

Особисті роботи  за темою розділу [17, 19].
РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Представлена дисертаційна робота є результатом комплексних наукових досліджень, які проводилися з метою вивчення регіональних особливостей кадрового забезпечення сфери  охорони здоров’я спеціалістами керівного складу та обґрунтування  системи  підбору та призначення, підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на до дипломному і післядипломному рівнях та  на етапі забезпечення їх безперервного професійного розвитку в сучасних умовах реформування  галузі охорони здоров’я.

Досягнення мети дослідження потребувало розробки  спеціальної програми, складеної з використанням системного підходу виконання якої передбачалося у вісім організаційних етапів, що забезпечило комплексність дослідження  та можливість отримання  достовірної інформації для оцінки  стану об’єкту дослідження (рис.2.1).

Об’єктом  дослідження була організація процесу підбору на посаду та підготовки керівних кадрів в охороні здоров'я на різних рівнях їх професійного розвитку на регіональному рівні.

Предмет дослідження стали показники захворюваності населення та поширеності хвороб серед населення і його первинного виходу на інвалідність, мережа закладів охорони здоров’я, кадрові ресурси охорони здоров’я, якість та доступність надання медичної допомоги, професійно-демографічні, соціально-психологічні та поведінкові характеристики управлінців в охороні здоров’я, оптимізована система підбору на посаду та підготовки керівних кадрів для охорони здоров'я. 
Методики досліджувань були затверджені  на засіданні комісії  з біоетики  ДУ «Український інститут стратегічних досліджень    МОЗ України» (Протокол № 4 від 12 жовтня 2018  року). 

	І етап
	Формування кадрової політики в охороні здоров’я: міжнародні підходи та стан  проблеми в Україні

	
	Джерела наукової літератури (всього 249 джерел, із них 58 – іноземних авторів, Інтернет-мережі, Medline, Pubmed, Medscape тощо)

	ІІ етап
	Вибір напрямку, формування  мети, задач, програми, обґрунтування  обсягів і методів дослідження

	
	Обґрунтування  обсягів і методів дослідження
	Розробока анкет соціологічного дослідження

	
	Збір та обробка інформації

	ІІІ етап
	Характеристика змін показників здоров’я населення  Закарпатської області: 23 річна

	
	Вивчення демографічних показників
	Вивчення показників захворюваності населення та поширеності хвороб

	Інформаційна база – РН-3 «Середньорічна чисельність населення за статтю і віком» (23 од.), 

РН-5М «Середньорічна чисельність населення окремих вікових груп за статтю і віком» (23 од.), 

ф.С-8 «Розподіл померлих за статтю, віковими групами та причинами» (23 од.),  

ф. №12 «Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу» (299 од.), ф. №7 «Звіт про захворювання на злоякісні новоутворення» (23 од.), ф. №14 «Звіт про причини інвалідності, показання до медичної, 

професійної і соціальної реабілітації» (23 од.)

	ІV етап
	Результати дослідження  якості та доступності різних видів медичної допомоги для населення Закарпатської області

	
	Аналіз індикаторів якості та доступності медичної допомоги
	Оцінка населенням якості та доступності медичного обслуговування

	
	Інформаційна  база – ф. №20 «Звіт лікувально-профілактичного закладу» (299 од.),  ф. № 33 – здоров (23 од.),  № 35- здоров (23 од.) та 21–а здоров (23 од).
	Аналіз 905 анкет соціологічного дослідження

	V етап
	Характеристика  ресурсів  системи охорони здоров’я  на рівні окремого регіону: Закарпатська область

	
	Мережа  закладів охорони здоров’я та основних показників діяльності
	Комплексна характеристика лікарів та МСМО Закарпатської області

	
	Інформаційна база – звіт лікувально-профілактичного закладу за 1995 – 2017 років, по 13 районах, ф. 20 (299 одиниці); звіт про медичні кадри за 1995 – 2017 років, по 13 районах, ф. 17 (299 одиниці)

	VІ етап
	Результати дослідження та комплексна характеристика  керівників  в охороні  здоров’я на рівні регіону

	
	Інформаційна  база –  дані ОІАЦ,1101 анкета соціологічного дослідження

	VІІ етап
	Професійна та соціально-психологічна характеристика керівних кадрів в охороні здоров’я Закарпатської області

	
	Аналіз професійно-ділового профілю
	Аналіз соціально-психологічних  особливостей

	
	Інформаційна  база – дані анкети соціологічного дослідження (299 одиниць) та опитувальника (299 одиниць)

	VІІІ  етап
	Обґрунтування оптимізованої системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я

	
	До дипломному
	Післядипломному
	БПР

	Впровадження:  в 52 публікаціях, з яких: 14 – статей у вітчизняних наукових фахових виданнях рекомендованих МОН України, 5 статей  в журналах, які віднесено до наукометричних баз, 3 статті у іноземних виданнях,  одноосібних статей – 9,   2-х розділах монографій, 21 – тезах конференцій, 3-х методичних рекомендаціях і 1 навчально-методичному посібнику.
	Експертна оцінка прийнятності запропонованої моделі

Анкети соціологічного опитування експертів.

Експерти:  5 докторів медичних наук, 9 кандидатів медичних наук, 16 організаторів охорони здоров’я вищої та першої кваліфікаційної категорії.


ОІАЦ – обласний інформаційно-аналітичний центр
Рис.1. Програма, матеріали, методи  та обсяги дослідження
Для проведення дослідження  були  розроблені  відповідна програма та робочий план. Програма включала  наступні розділи:

1.Вивчення проблеми дослідження, визначення об’єкту та предмету дослідження.

2.Визначення мети  та завдань  дослідження.

3.Визначення генеральної сукупності дослідження  та розрахунок репрезентативної вибірок.

4.Розробка інструментарію дослідженнята доведення його валідності.

5.Збір первинної  інформації.

6.Статистична обробка та аналіз отриманих результатів.

7.Комплексний аналіз отриманих результатів.

8.Формування оптимізованої системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я та її складових.

9.Експертна оцінка та впровадження  результатів, визначення прийнятності системи.

10.Формулювання висновків та практичних рекомендацій.

Під час  розробки  програми дисертаційного дослідження враховувались  методичні принципи її створення: системність, комплексність, достовірність результатів, наступність,  практична значущість результатів.

Перший етап дослідження  передбачав вивчення досвіду провідних країн світу, країн СНД та України з організації підбору, призначення та  безперервного професійного розвитку керівних кадрів в охороні здоров’я, а також виявлення  проблемних питань з даного розділу в системі охорони здоров’я України.  Інформаційною базою дослідження слугували 249 джерела наукової літератири в тому числі 58 джерел  закордонних авторів.

В ході проведення аналізу наукових даних увага   була зосереджена на таких питаннях: 

1) які проблемні питання щодо підготовки керівних кадрів найчастіше всього висвітлюються у літературі;  

2) якою є система підготовки керівних кадрів в інших країнах світу; 

3) які професійно-демографічні характеристики керівників охорони здоров’я привертають увагу сучасних авторів; 

4) яка увага у науковій літературі приділяється вивченню соціально-психологічних, поведінкових характеристик організаторів охорони здоров’я; 

5) на які не вивчені кадрові питання звертають особливу увагу дослідники, тощо.

Другий етап дослідження включав  вибір  напрямку дослідження,  визначення мети та завдань дослідження, об’єкту та предмету дослідження , обґрунтування його методів та обсягу дослідження. Під час вибору  напрямку  дослідження  та визначення його мети за основу взято  результати аналізу наукової літератури та наукових розробок останніх часів  з проблеми забезпечення та організації  управлінської діяльності  керівних кадрів в охороні здоров’я в умовах її реформування та  питань безперервного професійного їх розвитку. Визначені  та обґрунтовані  методи наукового дослідження, які було заплановано для використання  в ході  дослідження для досягнення поставленої мети. На другому організаційному  етапі дослідження  розроблено  уніфіковану програму та методологію збору первинної інформації. При розробці програми та  форм отримання первинної   інформації нами  були визначені  основні вимоги до них, які передбачали узгодженість необхідних документів з чинною законодавчою базою в охороні здоров’я та її реформуванням, відсутністю в термінах  подвійної інтерпретації, наявності  статистичних звітних форм та можливості їх отримання, простоту заповнення та можливість проведення  статистичної обробки.  Розроблені форми були прорецензованими та затвердженими рішенням біоетичної  комісії ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» (Протокол № 4 від 12 жовтня 2018  року).
Метою третього  організаційного етапу було ретроспективне вивчення та проведення   аналізу динаміки медико-демографічної ситуації в Закарпатській області за період  1995-2017 рр. Вивчалися, статистично опрацьовувалися  та аналізувалися:

· показники загальних закономірностей демографічних процесів на  регіональному рівні;

· показники  захворюваності та поширеності хвороб серед дорослого населення Закарпатської області;

· показники  захворюваності та поширеності хвороб серед дитячого  населення Закарпатської області;

· показники  захворюваності та поширеності хвороб серед  населення працездатного віку Закарпатської області;

· показники  захворюваності та поширеності хвороб серед   населення старших вікових груп Закарпатської області. Вивчення показників захворюваності та поширеності хвороб серед   населення старших вікових груп Закарпатської області проводилося  ретроспективно за період 2000-2017 року, оскільки даних за 1995-1999 роки  нам отримати не вдалося;

· показники  первинного виходу на інвалідність населення Закарпатської області.

Аналіз показників здоров’я населення області та його окремих груп,  а також ресурсний потенціал системи охорони здоров’я та оцінка якості і доступності медичної допомоги населенням проводився як у цілому, так із урахуванням географічних ландшафтних зон Закарпатської області. Особливістю для області  є розподіл її територій незалежно від адміністративного поділу за геоморфологічними та біогеохімічними характеристиками. У відповідності з цими особливостями всі райони були згруповані  по 3 ландшафтним біогеохімічним зонам:

· низинна зона – Ужгород, Ужгородський район, Мукачево, Мукачівський район, Виноградово, Виноградівський район та Берегово і Берегівський район;

· передгір’я – Тячівський, Свалявський, Хустський, Перечинський та Іршавський райони;

· гірська зона – В.Березнянський, Міжгірський, Воловецький і Рахівський райони.

Під час виконання четвертого організаційного етапу було, з використанням методу системного підходу було  вивчено та проведено оцінку  якості та доступності медичної допомоги населенню на регіональному рівні.  Даний аналіз проводився у відповідності до наказу МОЗ України від 02.11. 2011 року №743 «Про затвердження індикаторів якості  медичної допомоги».  Проводилася оцінка, за визначеними наказом МОЗ України  індикаторами, доступності та якості первинної та спеціалізованої медичної допомоги. 

Під час проведення третього та четвертого організаційних етапів дослідження інформаційною базою  стали наступні  звітні статистичні форми: РН-3 «Середньорічна чисельність населення за статтю і віком» (23 од.), РН-5М «Середньорічна чисельність населення окремих вікових груп за статтю і віком» (23 од.), ф. С-8 «Розподіл померлих за статтю, віковими групами та причинами» (23 од.),  ф. №12 «Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу» (299 од.), ф. №7 «Звіт про захворювання на злоякісні новоутворення» (23 од.), ф. №14 «Звіт про причини інвалідності, показання до медичної, професійної і соціальної реабілітації» (23 од.),  ф. №20 «Звіт лікувально-профілактичного закладу» (299 од.),  ф. № 33 – здоров (23 од.),  № 35- здоров (23 од.) та 21–а здоров (23 од). 
 Під час  вивчення та аналізу  медико-демографічної ситуації в регіоні та проведення аналізу якості та доступності медичної допомоги також були використані статистичні довідники „Показники здоров'я населення та використання ресурсів охорони здоров'я в Закарпатській області”, які  готуються інформаційно-аналітичним центром Департаменту охорони здоров’я Закарпатської ОДА за період 1995-2017 рр., а також щорічні доповіді про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати діяльності системи охорони здоров’я України.
Під час виконання  четвертого організаційного етапу  було також проведено соціологічне дослідження серед населення Закарпатської області з метою вивчення рівня задоволеності  респондентами отриманою медичною допомогою.

 Соціологічне дослідження проводилося в два етапи. Перший етап: було опитано 450 осіб із яких  23,8% були чоловіки та 76,2% жінки. Другий етап: було опитано 455 осіб із яких 37,0±2,3% були чоловіки та 63,0±2,3% жінки. 

Обсяг вибіркової сукупності  дослідження було розраховано і представлено в додатку А-1. Соціологічне дослідження  проводилося  з використанням спеціально розробленої анкети, яка представлена в додатку А-2.

Обробка числових даних досліджень проведена за допомогою комп’ютерних програм статистичної обробки даних: STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серійний № AGAR909E415822FA); розділу STATISTICA Data Miner пробної версії STATISTICA 13.3 EN (trial version; http://statsoft.ru/products/trial/; 2017) та програмного пакету MedCalc Statistical Software trial version 17.4. (MedCalc Software, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2017) та  Microsoft Excel (Microsoft Office 2016 Professional Plus, Open License 67528927).


Метою п’ятого організаційного етапу стало вивчення та проведення  аналізу та умов формування  ресурсного потенціалу  системи охорони здоров’я Закарпатської області. 


 Під час виконання даного аналізу  проводилися наступні дослідження:

· характеристика мережі закладів охорони здоров’я Закарпатської області;

· аналіз кадрових ресурсів охорони здоров’я Закарпатської області;

· вплив показників забезпечення медичними кадрами на основні показники здоров’я населення Закарпатської області.

Інформаційною базою даного етапу дослідження стали наступні  звітні статистичні форми: ф. №17 «Звіт про медичні кадри» (299 од.).


Під час виконання даного етапу дослідження також були використані статистичні довідники „Показники здоров'я населення та використання ресурсів охорони здоров'я в Закарпатській області” ОІАЦ   за період 1995-2017 рр., щорічні доповіді про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати діяльності системи охорони здоров’я України.
Метою шостого організаційного етапу стало вивчення та проведення комплексної характеристики керівного складу  охорони здоров’я Закарпатської області.

Інформаційною базою даного етапу дослідження стали дані  ОІАЦ щодо штатної кількості та рівнів укомплектування штатних росписів керівників в системі охорони здоров’я області.
В ході дослідження за спеціально розробленою анкетою, яка представлена в додатку А-3  опитано 299 керівників   в системі охорони здоров’я області, в тому числі 17 осіб  із резерву на керівні посади в системі охорони здоров’я.
Опитуванням охоплено 12(4,0%) начальників відділів охорони здоров’я, 10 головних лікарів обласних клінічних ЗОЗ, 18 (6,0%)головних лікарів  центральних районних лікарень (ЦРЛ) та районних лікарень (РЛ), 13(4,3%)   головних лікарів та їх заступників міських ЗОЗ, 6(2,0%)  головні лікарі диспансерів, 4(1,3%)  головних лікарів  сільських дільничих лікарень і дільничих лікарень, 15 (5,0%)головних лікарів самостійних поліклінік, 94(31,4%)  головних лікарів закладів первинної медичної допомоги - сімейної медицини, 8(2,7%)  головних лікарів санаторіїв, 17(5,7%) осіб з резерву на керівні посади в охороні здоров’я, 30(10,0%)   завідувачів відділень різних типів ЗОЗ, 6 (2,0%)  головних спеціалістів   закладів охорони здоров’я, 41(13,7%)   заступник головного лікаря ЗОЗ, 17(5,7%) лікарів-статистів і лікарів- методистів, 8(2,7%) та інших організаторів охорони здоров’я  області.

Опитування проводилося на кафедрі громадського здоров’я  факультету післядипломної освіти Ужгородського національного університету при проходженні організаторами охорони здоров’я  курсів вторинної спеціалізації або підвищення кваліфікації зі спеціальності «Організація і управління охороною здоров’я». До  когорти, що досліджувалася  були включені всі слухачі, які мали бажання взяти участь у дослідженні, 4%  курсантів відмовилася від участі у дослідженні.

Процес заповнення  респондентами анкет та їх статистичного опрацювання забезпечував збереження повної конфіденційності інформації про респондентів. 

При проведенні соціологічного дослідження дотримані принципи   Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації (1964-2000рр.), Конвенції ради Європи про права людини та біомедицину (1997р.) Європейської конвенції по використанню хребетних тварин для експериментів (1986р.), відповідні положення ВООЗ, Міжнародної ради медичних наукових товариств, міжнародного кодексу медичної етики (1983р.) та закони України. 
Анкети для опитування були розроблені з урахуванням методичних принципів їх використання з тим, щоб при найменш  можливій кількості включених запитань  можна було отримати максимум інформації та з   обов’язковим включенням перевіряючих запитань.  

Анкета складалася з таких питань до респондентів: стать, вік, спеціальність, місце роботи, стаж, кваліфікаційна категорія з базової спеціальності та організації і управління охороною здоров’я, спроможність справитися з питаннями управління охороною здоров’я щодо фінансового менеджменту, управління людськими ресурсами, гарантування якості, доказової медицини тощо. Також вивчалися питання, що стосувалися питання прийняття управлінського рішення, важливість  вивчення питань з менеджменту охороною здоров’я, чи хотіли б респонденти  продовжити навчання і якщо бажають, то в якій формі і з якою частотою.  

Результати проведеного соціологічного дослідження були зведені в узагальнені таблиці та статистично опрацьовані.

Зважаючи на невелике число спостережень по окремих видах керівних посад і лімітованість розрахунку тих чи інших показників, посади були згруповані за їх ідентичними посадовими функціями.   Всього виділено 10 груп керівників в охороні здоров’я: керівники обласного та районного рівнів; головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я; головні лікарі міських закладів охорони здоров’я; головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо; головні лікарі самостійних поліклінік; головні лікарі закладів первинної медичної допомоги-сімейної медицини; заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я; завідувачі відділеннями різних типів охорони здоров’я; лікарі-статистики та лікарі-методисти; резерв на керівні посади.
Зведення даних в таблицях здійснювався на персональному комп’ютері з використанням  системи oft Excel. 

Показники та критерії варіаційної статистики розраховувалися на персональному комп’ютері з використанням пакету статистичного аналізу MicrosoftExcel за програмами EXCEL-2003® і STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серійний №AGAR909E415822FA). На основі отриманих вході дослідження даних створено аналітичні таблиці, дані яких дають відповіді на питання, які в ході дослідження  вивчались за допомогою опитування респондентів.

На цьому ж етапі виконання роботи для більш поглибленого дослідження та оцінки працюючих керівних кадрів закладів охорони здоров’я та управлінського резерву Закарпатської області була розроблена анкета дослідження, яка складалася із трьох частин, а саме:

 1 – для оцінки головних лікарів закладів охорони здоров’я та їх заступників за статтю, віком, стажем роботи, кваліфікаційною категорією за основною спеціальністю та з «Організації та управління охороною здоров’я», 

2 – для оцінки завідувачів відділень за цими ж характеристиками,

 3 – для оцінки  осіб управлінського резерву (Додаток – А-4).

Метою сьомого організаційного етапу стало вивчення та проведення аналізу професійних та соціально-психологічних характеристик керівних кадрів  в системі охорони здоров’я Закарпатської області.  Розділами даного організаційного етапу дослідження  стали:

·  вивчення  та проведення аналізу професійно-ділового профілю респондентів - керівників  в охороні здоров’я Закарпатської області;

· вивчення та проведення аналізу соціально-психологічних особливостей респондентів - керівників в охороні здоров’я Закарпатської області.

Соціально-психологічний метод був  використаний для вивчення соціально-психологічних характеристик керівників в  охороні здоров’я на  рівні Закарпатської області. Для їх вивчення нами був розроблений опитувальник (Додаток А-5), в основу якого покладені  тести, відібрані  із підручника з практичної психології Фетіскіна Н.П., Козлова В.В., Мануйлова Г.М. «Социально-психологическая диагностика развития личности и малых групп» [170].  До цього часу  наведені в підручнику тести  успішно використовувалися в  інших галузях діяльності крім охорони здоров’я. Ми використовували спеціальні методи психологічної діагностики, які стосувалися вивчення управлінського потенціалу та стилю керівництва керівниками в системі охорони здоров’я області, а саме: оцінка управлінського потенціалу, управлінські орієнтації, стиль роботи з документами, стиль керівництва колективом, самооцінка психологічної стійкості тощо. 

Опитувальник  був складений таким чином, що результати дослідження  дали змогу дослідити питання, які стосуються  особливостей соціально - психологічного управління,  а саме: самооцінки психологічної стійкості керівника в міжособистісних відношеннях, експрес-діагностики стилю поведінки керівника в конфліктних ситуаціях, оцінки управлінського стилю керівника, оцінки комунікативних та організаторських здібностей керівника, оцінки стилю роботи керівника з документами, оцінки стилю управління керівника за допомогою самооцінки, самооцінки лідерства тощо. 

В ході дослідження опитано 299 керівників  системи охорони здоров’я області. 

Методологія проведення вказаного дослідження відповідала такій, яка  використовувалася нами та описана  під час виконання шостого організаційного етапу дисертаційного дослідження.

Метою восьмого  організаційного етапу стало обґрунтування оптимізованої системи підготовки  керівних кадрів охорони здоров’я.

На початку даного етапу дослідження  соціологічним методом було  вивчено управлінські функції завідувачів   структурними підрозділами  закладів охорони здоров’я та старших медичних сестрер відділень.  Дослідження проводилося з використанням  спеціально розроблених анкет. Додатки А-6 та А-7.  Соціологічним дослідженням охоплено 224 завідувачів  відділеннями та 224 старших медичних сестер. Активність респондентів відповідно склала 89,6% та  89,6%.

Далі, базуючись на даних наукової літератури та результатах особистих досліджень, було розроблено уніфікований перелік компетенцій для управлінських кадрів у сфері охорони здоров'я на сучасному  етапі реформування галузі - професіоналограму керівників закладів  охорони здоров’я в залежності від їх посади.

Базуючись на результатах дослідження на даному організаційному етапі було обґрунтовано оптимізовану систему підбору на посаду та підготовки  керівних кадрів в охороні здоров’я України на додипломному, післядипломному рівнях та на етапі забезпечення їх безперервного професійного розвитку (БПР) на сучасному етапі реформування системи охорони здоров’я України, проведено її часткове впровадження і здійснено експертне оцінювання її прийнятності  для системи охорони здоров’я України.

З метою визначення прийнятності запропонованої оптимізованої системи підготовки  керівних кадрів охорони здоров’я була проведена незалежна  експертна оцінка вказаної системи. Для проведення експертної оцінки були залучені незалежні експерти та розроблена спеціальна анкета. Анкета наведена в додатку А-8. Групу експертів склали 5 докторів медичних наук, 9 кандидатів медичних наук, 16 організаторів охорони здоров’я вищої та першої кваліфікаційної категорії, що підтверджувало їх компетентність. Незалежні експерти оцінювали кожну позицію-нововведення за 10 бальною шкалою: від одиниці до 10 балів, де найвищою оцінкою було 10 балів.

На початку експертизи дисертант доповів експертам результати дисертаційного дослідження та відповів на питання. Далі за 25 хвилин експерти оцінювали запропоновані систему та інновації. Отримані дані підлягали статистичній обробці з визначенням середнього значення оцінки кожної позиції-інновації та визначення  рівня узгодженості думок експертів.

При проведені аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкту дослідження, слугує розкриттю його якісних характеристик та практичної цінності.

Методи статистичного аналізу. Для характеристики демографічної ситуації, показників громадського здоров’я, якості медичної допомоги, ресурсного забезпечення та показників діяльності на регіональному рівні використовувався медико-статистичний метод. При цьому аналізувалися як загальні, так й спеціальні вікові показники здоров’я населення. При аналізі даних офіційної статистики додатково розраховувались показники динамічного ряду: темпи росту та приросту, середньорічні темпи приросту / убутку, наочності, визначалися та аналізувалися лінійні тренди динаміки. Середньорічні темпи приросту / убутку розраховувалися на підставі методу моментів з урахуванням лінійного тренду змін.

Репрезентативність вибіркових сукупностей у дослідженні забезпечувалась як типологічними властивостями вибірок так і розрахунком необхідного обсягу спостережень (Додаток А).

Первинна обробка отриманих даних проводилася методами описової  статистики з наданням результатів для кількісних ознак у вигляді: кількості спостережень (n); середньої арифметичної (M), стандартної помилки середньої величини (m), стандартного відхилення (SD), 95 % довірчого інтервалу (95 % ДІ); для якісних ознак – у вигляді відносних (Р, %) показників (інтенсивних, екстенсивних) з похибкою mр відносної величини та 95 % довірчим інтервалом (95 % ДІ), розрахованим за методом Уілсона з поправкою на безперервність Статистичні показники наводяться в вигляді середньої арифметичної та похибки середньої (М±m) для кількісних величин за умов нормального розподілу даних та відносної величини і стандартної похибки (Р± mр) – для іншого типу величин [204].
Залежно від типу даних (кількісні, якісні), закону розподілу, який перевірявся за критерієм Шапіро-Уілка (нормальний, анормальний), парного або множинного порівняння використовували параметричні й непараметричні критерії, серед яких критерій Стьюдента (t), критерій відповідності (2 (Хі-квадрат) Пірсона. При малих вибірках використовували поправку  Йейтса на безперервність. Множинніпорівняння проводили з використанням поправки Бонфероні та Холма.

Для аналізу взаємозв’язків між кількісними та порядковими ознаками використовували кореляційний аналіз з розрахунком коефіцієнтів рангової кореляції Спірмена (rs). Коефіцієнт кореляції у діапазоні 0,7 ≤ | rs | < 1 вказував на сильний кореляційний зв’язок; 0,3 ≤ | rs | < 0,7 – на зв’язок середній сили; 0 < | rs | < 0,3 – на  слабкий кореляційний зв’язок [40, 171, 194]. 

Для якісних ознак взаємозв’язок розраховувався за таблицями спряженості. Міру асоціації між категоріальними змінними визначали за допомогою критеріїв, що базуються на статистиці Хі-квадрат: за критерієм спряженості (С) та за V-критерієм Крамера (Cramer’s V). Коефіцієнти вимірюють силу зв’язку між номінальними ознаками у  діапазоні від 0 (повна відсутність зв’язку) до 1 (максимально сильний зв’язок). Інтерпретація значень критеріїв проводилася відповідно до рекомендацій Rea & Паркер, коли при значеннях критерію <0,1 сила взаємозв’язку вважається несуттєвою; від  0,1 до 0,2 – слабкою; від  0,2 до 0,4 – середньою; від  0,4 до 0,6 – відносно сильною; від  0,6 до 0,8 – сильною; від  0,8 до 1,0 – дуже сильною [40].

Узгодженість думок експертів оцінювалась непараметричним методом за коефіцієнтом конкордації Кендалла (W).
Для множинного порівняння і аналізу взаємозв’язків між ознаками використовували кореляційний, регресійний і дисперсійний (ANOVA) аналізи. Крім того, при складних множинних нелінійних зв’язках між ознаками використовувався метод нейронних мереж [65], використовувалася техніка штучної нейронної мережі у модулі STATISTICANeuralNetworks, алгоритм побудови автоматизованої нейронної мережі STATISTICA, радіальна базисна функція. 

При вивченні залежності змін та ступеню ризику за окремими показниками здоров’я населення регіону та показниками якості та доступності медичної допомоги в залежності від змін ресурсного забезпечення нами були використані економіко-математичні методи, а саме: метод чутливості, метод еластичності та метод лінійного зв’язку [4].
В рамках проведення регресійного аналізу були побудовані рівняння лінійної однофакторної регресії залежності показників народжуваності, смертності, природного приросту, захворюваності тощо при зміні показників кадрового забезпечення. Для кожної пари показників були побудовані окремі рівняння залежності змінної у (у нашому випадку показників здоров’я) від аргументу х (у нашому випадку показників кадрового забезпечення):

у(х)=а+bх, 


(2.1)

де а – вільний член рівняння, b – кутовий коефіцієнт регресії (коефіцієнт пропорціональності), який використовувався для характеристики еластичності функції та показує, наскільки середнє значення змінної відгуку y змінюється з кожною одиницею зміни предікторной змінної x. Оскільки досліджувані у роботі  показники мають різні одиниці виміру нам доцільно було їх перевести у єдину форму порівняння, використовуючи коефіцієнт еластичності. Коефіцієнт еластичності показує на скільки відсотків зміниться функція при зміні аргументу на 1 % [4].
Використання методу чутливості  передбачає дослідження зміни певної величини Q при зміні параметру P та розраховується як відношення різниці величини Q між двома часовими точками  до різниці відповідного параметру P за аналогічний період. 
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            (2.2)

де  ΔQ та ΔP є дискретною зміною величин Q та P, відповідно. 

Таке тлумачення чутливості за мінімальним відрізком часу дозволяє визначити її як похідну Q по P як відношення нескінченно малих різниць цих величин:

[image: image4.png]


           (2.3)

де  ∂Q та ∂P є нескінченно малою зміною величин Q та P, відповідно.
Визначення чутливості є локальним, адже  вона розраховується  в той час як  інші параметри дослідження залишаються стабільними. Розрахунок та порівняння між собою показників чутливості події до зміни окремих заданих її параметрів дозволяє встановити найбільш вагомі параметри (фактори), зміна яких найбільшим рівнем впливає на зміну кінцевого результату діяльності системи. 
Іншим методом дослідження впливу показників є визначення показника  еластичності, що представляє собою відношення відсоткової зміни величини Q по відношенню до відсоткової зміни параметру P. Зокрема, еластичність величини Q по параметру P розраховується як:
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          (2.4)

де,  %∆Q  - відсоткової зміни величини;

       %∆p - відсоткової зміни параметру.

Еластичність, як і чутливість Q по р вважається позитивною, якщо Q зростає із збільшенням P, та негативною, якщо навпаки.

В нашому дослідженні для кожної пари величин Q (наприклад, народжуваність) та P (наприклад, динаміка загальної кількості лікарів) було побудовано лінійні залежності та визначено кутові коефіцієнти (коефіцієнти пропорційності) на підставі яких проводилося шкалювання швидкості змін. Для певної досліджуваної величини (наприклад, народжуваності) всі зміни були переведені в шкалу з 5-ма градаціями шляхом розбиття всієї множини кутових коефіцієнтів (від найменшого до найбільшого) на п’ять рівних інтервалів та переведення їх у відсотковий формат (рис. 2.2):
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Рис. 2.2. Градація використання кутових коефіцієнтів за інтервалами впливу
Критичне значення рівня статистичної значущості (p) приймалося  <5 % (р<0,05) для всіх видів аналізу. При аналізі використовували 3 рівня статистичної значущості відмінностей результатів досліджень – р<0,05; р<0,01 та р<0,001, при р<0,1 констатували наявність тенденцій. Різницю між порівнювальними величинами вважали вірогідною при р<0,05 [85, 147]. 

Статистична обробка даних проводилась за допомогою персонального комп’ютера з використанням програмних продуктів  STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серійний № AGAR909E415822FA) та Microsoft Excel (Microsoft Office 2016 Professional Plus, Open License 67528927).
Впровадження результатів дослідження  проводилося  на етапах виконання роботи, що підтверджено відповідними управлінськими рішеннями Департаменту охорони здоров’я ОДА, протоколами рішень Вченої ради  ФПОДП УжНУ  та актами впроваджень.
Таким чином, використання сучасних методів наукового дослідження як самостійно, так і в комплексі в розрахованих обсягах з використання сучасних методів статистичної обробки отриманих результатів дозволило отримати репрезентативні результати, які покладені в основу наукового обґрунтування оптимізованої системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на регіональному рівні.

РОЗДІЛ 3
ХАРАКТЕРИСТИКА ЗМІН ПОКАЗНИКІВ ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ  ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ:  23 РІЧНА ДИНАМІКА
Забезпечення основного стратегічного завдання діяльності системи охорони здоров’я по забезпеченню населення доступною та якісною медичною допомогою, розробці та впровадженню  профілактичних заходів, ефективних форм і методів роботи  спеціалізованих та високоспеціалізованих служб – неможливе без знання основних показників, тенденцій та закономірностей стану здоров’я населення [189]. 

Необхідно зазначити, що стан здоров’я населення є показником потенціалу країни і відображенням її соціально-економічного розвитку, екологічних умов, способу життя та стану медичного забезпеченнянаселення. В зв’язку з цим  одним із пріоритетів  внутрішньої політики   в країні визначено збереження і розвиток національного українського людського капіталу держави як головного фактору економічного зростання. При цьому значну роль у його збереженні  відіграє система охорони здоров’я.  Але без об’єктивної оцінки стану здоров’я неможливе ефективне вирішення питань функціонування та розвитку системи охорони здоров’я – організаційних, управлінських, матеріально-технічних,  кадрових, фінансово-економічних, лікувально-реабілітаційних та профілактичних. Дані про стан здоров’я використовуються на всіх рівнях управління з метою більш раціонального управління здоров’ям населення, своєчасного адекватного реагування на його зміни, а також залучення до вирішення важливих життєвих проблем суспільства. 

Здоров’я населення характеризується системою статистичних показників, які відображають здатність суспільства до відтворення населення в конкретних соціально-економічних умовах. Показники здоров’я, як на глобальному так і  регіональному рівнях,  увійшли до числа об’єктивно необхідних економічних складових, які забезпечують життєдіяльність сучасного цивілізованого суспільства, оскільки   розвиток охорони здоров’я має на меті збереження трудового потенціалу та забезпечення  довголіття людей [188]. 

3.1. Характеристика демографічних процесів в Закарпатській області
Основними показниками стану здоров'я населення, які підлягають динамічному спостереженню та системному  аналізу з метою застосування необхідних державних та громадських заходів з його збереження та зміцнення є   показники чисельності населення та його статево - вікового складу, показники народжуваності, показники загальної смертності та її причин, показники смертності немовлят та інших вікових груп, показники приросту або зменшення чисельності населення, показники середньої очікуваної тривалості життя, показники репродуктивного здоров'я, а також показники захворюваності населення - загальної, дитячого населення, населення працездатного віку і старших вікових груп, показники  захворюваності на інфекційні хвороби, показники професійної захворюваності,  показники травматизму  населення, показники захворюваності на особливо небезпечні соціальні хвороби.   Важливими показниками здоров’я населення є показники поширеності серед населення хвороб та  інвалідизації в тому числі первинного виходу населення на інвалідність. 

В даному підрозділі  наведено  отримані в ході дослідження дані та їх аналіз щодо демографічних процесів в Закарпатській області.  

В ході дослідження встановлено, що в останні десятиліття в Україні сформувалася і продовжує зберігатися  несприятлива   демографічна ситуація. Дана ситуація характеризується  зниженням рівня народжуваності, підвищенням показників смертності населення   усіх вікових груп,  надсмертністю чоловіків працездатного віку, демографічним старінням, низьким рівнем середньої очікуваної тривалості життя населення. Однією з причин погіршення демографічної ситуації в країні відмічається низька якість медичної допомоги, відсутність профілактичної спрямованості  в діяльності системи охорони здоров’я, малоефективна система первинної медичної допомоги та нерівний доступ різних верств населення до послуг охорони здоров'я (зокрема це стосується доступу до медичних послуг міських і сільських жителів). Високим є тягар особистих витрат населення на  медичні послуги. Результатом такої ситуації в охороні здоров’я є несприятлива ситуація щодо середньої очікуваної тривалості життя населення України, яка   на 10 років нижча, ніж у країнах ЄС [184].
Незважаючи на те, що в Закарпатській області демографічна ситуація є більш сприятливою, ніж в Україні в цілому, негативні зміни не обійшли і її.

Необхідно відмітити, що суспільно-економічні  перетворення як в Україні в цілому  так і на регіональному рівні, супроводжувались тривалою соціально-економічною кризою, яка значно вплинула на рівень та умови життя населення і, відповідно, на динаміку його чисельності, віко-статевий склад і процеси відтворення.

Так, за даними Головного управління статистики, населення області станом на 2017 рік налічує 1255,9 тис. осіб. За 23 останніх роки (1995-2017 рр.) чисельність населення скоротилася на 32, 2 тис. осіб  або на 2,6% (у 1995 р.- 1288,1 тис. осіб). Тобто, для Закарпатської області, як і для України загалом, характерним є процеси депопуляції. Крім того, в останні роки спостерігається збільшення трудової міграційної активності населення, що також впливає на чисельність населення в цілому. В області, як і в цілому в країні,   відсутні  статистичні дані  про обсяги трудової міграції. Про обсяги трудової міграції можна судити тільки за окремими публікаціями [112].

В області  станом на 2017 рік відмічався прогресивний тип вікової структури населення на відміну від України загалом, для якої характерним є регресивний тип вікової структури. Питома вага дітей склала 20,0% (в Україні – 16,2%), частка 60 років і старше – 16,9% ( в Україні - 22,5%).

Одним з найвпливовіших факторів формування чисельності населення є його природній приріст (скорочення). У цілому, на Закарпатті, до 1999 року народжуваність перевищувала смертність як у міських поселеннях, так і у сільській місцевості. Пізніше відмічався природний убуток населення, а протягом 2007 - 2017 років для регіону є характерним переважання рівня народжуваності над смертністю.  Область залишається одним з регіонів країни, де зберігається природний приріст населення при загальнодержавному природному скороченні населення.

Динаміка статевої структури населення на регіональному рівні свідчить про стабільну перевагу жінок у його загальній чисельності. Так, серед населення області  чоловіки становлять 48,0% (в Україні – 46,1%), жінки - 52,0% (в Україні – 53,9%), при цьому 47,8% (або 312 240) жіночого населення - це жінки репродуктивного віку. 

Перевага чисельності жінок над чоловіками спостерігається у всіх адміністративних районах області. У віковій групі до 40 років переважають чоловіки, а після 40 років – жінки. Протягом 1995-2017 років частка як чоловіків (1995 р. – 48,3%), так і жінок (1995 р. - 51,7%) майже не змінилася.

У містах досліджуваної області проживає 460392 особа, що становить 36,7% (Україна – 69,2%), у сільській місцевості – 795552 особи, або 63,3% (Україна – 30,8%). Протягом досліджуваного періоду частка міського населення зменшилася із 39,1% до 36,7%, а сільського зросла – із 60,9% до 63,3%. Таким чином, в регіоні дослідження, на відміну від України в цілому, сільське населення переважає над міським, що зумовлено типологією розселення та особливостями як природного, так і механічного руху. Високий рівень народжуваності, більш низькі показники смертності сприяли тому, що в Закарпатській області найтриваліше (до 2003 року) зберігалось зростання чисельності населення, а пізніше темпи скорочення населення були значно меншими, ніж у решти регіонів країни. 

Вікова структура населення країни, регіону формується протягом століття під дією показників народжуваності, смертності і процесів міграції. 

Проведений аналіз демографічних показників вказує на те, що Україна належить до країн із досить високим рівнем старіння населення. За показником  частки осіб віком 60 років і старше у загальній чисельності населення Україна входила до  числа 25 найстаріших держав світу у 2013 році [194], а у 2017 році до числа 30 найстарших держав світу [189]. Найвищий рівень постаріння зафіксовано у сільських жінок (понад 24,2%). Процес старіння населення області підтверджується і оцінкою за шкалою ООН. У країнах, де питома вага осіб у віці 65 років і старше перевищує 7%, населення вважається старим. Станом на 2016 р. частка дітей у населенні України становила 16,1%, осіб у працездатному віці – 61,8%, старше працездатного – 22,1% [188].  Закарпатська область вирізняється найнижчим рівнем старіння населення серед регіонів України (осіб літнього віку – 11,4%).  

Попри високий у цілому рівень старіння в Україні наша країна дотепер має порівняно невисоку частку довголітніх людей. Це пояснюється її відставанням від розвинених європейських країн за очікуваною тривалістю життя і невисоким рівнем дожиття до порогу довголіття – до 80 років. Закарпатська область відноситься до областей з найнижчим коефіцієнтом довголіття (поряд із Одеською та Херсонською областями),  а серед міських жителів досліджуваний регіон має найнижчий коефіцієнт довголіття по всій Україні [189].

У регіоні дослідження не зважаючи на те, що частка населення 60 років і більше в 2017 р. становила 16,9% (в Україні  22,5%),  загалом негативною є тенденція до зменшення загальної кількості населення працездатного віку з 725,5 тис. до 706,5 тис. осіб (на 2,7%), дітей з 313,1 тис. до 250,8 тис. осіб (на 24,8%) та збільшення чисельності населення в пенсійних вікових груп, що призводить до зростання показника демографічного навантаження людьми непрацездатного  віку. 

В Закарпатській області на 1000 людей працездатного віку в 2017 році припадало 609 непрацездатних осіб (в Україні 632), з них 338 молодших (в Україні 265) та 271 (в Україні 367) старших за працездатний вік.

У 2013 році демографічне навантаження становило: 721 непрацездатна особа (в Україні 649) на 1000 людей працездатного віку. Серед непрацездатних: 396 молодших (в Україні 252) та 325 (в Україні 397) старших за працездатний вік.

Із всього працездатного населення (а це 56,2% із загальної кількості населення) працездатні  чоловіки становлять 52,6%, а працездатні жінки – 47,4% (1:0,8). Тобто, в області, серед працездатного населення більше чоловіків, тоді як в Україні чоловіків працездатного віку значно менше, ніж жінок.

Середній вік проживання населення в Закарпатській області станом на 2017 рік становить 37 років для обидвох статей, тоді як в Україні 41,1 рік. Серед чоловіків середній вік є 35,0 років ( в Україні – 38,3 роки), серед жінок - 38,8 ( в Україні 43,5 роки). Отже вказані показники в Закарпатській області значно нижчі, за загальнонаціональні показники [44] .

Стрімкі негативні соціально-економічні перетворення в Україні   позначилися на формуванні рівня дітородної активності населення і призвели до значних зрушень у народжуваності. Зниження показників народжуваності і перехід до однодітності стали характерною рисою новітніх демографічних процесів у  країні.  Дані процеси пов’язані  із змінами   репродуктивної поведінки населення, які обумовлені, з одного боку, зовнішніми соціально-економічними умовами, що характеризують соціальний статус жінки у суспільстві в тому числі рівень її освіти, рівень зайнятості, доходів, соціальної захищеності, а з іншого – ступенем задоволення особистих потреб та інтересів. Низькі показники народжуваності та пов’язане з нею незабезпечення самовідтворення населення стали феноменом і основним викликом для багатьох європейських країн. У цьому плані Україна не є винятком. Проте в Україні це поєднується з різким погіршенням здоров’я населення, у тому числі репродуктивного, підвищенням показників смертності населення, що в розвинутих країнах не спостерігається [186].

Протягом 1995 - 2000 років показник народжуваності мав різноспрямовану тенденцію і коливався в межах 13,4‰ – 11,3 ‰, а  починаючи з 2001 року і до 2012 зріс на 35,4%. Починаючи з 2013 року рівень народжуваності в регіоні розпочав зменшуватися і станом на 2017 рік становив 11,6‰. За  останні 5 років показник народжуваності зменшився 31,9%. Найвищі рівні народжуваності протягом досліджуваного періоду відмічалися у передгірській зоні, менші у гірській, а найменші – у низинній ландшафтній зоні (табл. 3.1). 

Загалом, рівень народжуваності протягом 1995-2017 років зменшився на 13,43 %, темпи зменшення народжуваності у гірській зоні склали – 12,03 %, у передгірській зоні – 8,82 %, у низинній зоні – 3,54 %. 

Таблиця 3.1

Динаміка рівня народжуваності за ландшафтними зонами Закарпатської області (1995-2017 рр., ‰)

	Ландшафтні зони
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Низинна
	11,3
	10,1
	12,1
	13,9
	12,4
	10,9
	-3,54
	+3,45

	Передгірська
	13,6
	11,7
	13,1
	15,4
	14,1
	12,4
	-8,82
	+1,53

	Гірська
	13,3
	12,4
	12,7
	15,1
	14,3
	11,7
	-12,03
	+0,04


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
Зниження рівня народжуваності в останні роки є характерним і для України в цілому, проте в області він є вищим, ніж загальнодержавний показник. Характерним є також переважання рівня народжуваності в сільських поселеннях (13,0‰ – сільське населення, 12,2‰ – міське населення), в Україні – 9,7‰ – в селі, 8,1‰ – в місті.

Щодо коефіцієнту сумарної народжуваності, то він в Закарпатській області є в порівнянні з середньо державним показником достатньо високим і складає 1,5-1,6 дитини на одну жінку. Цьому сприяють найменші по Україні показники поширеності абортів, традиції дводітності та нижчий у два рази рівень  позашлюбної народжуваності.

Найскладнішою демографічною проблемою в Україні була і залишається несприятлива динаміка  показників смертності населення. За останні роки загальний показник смертності, не дивлячись на його позитивну динаміку, як в Україні, так і в області є надто високим як для європейської країни і є одним з найвищих у Європі та світі. Зростання числа померлих і загального коефіцієнта смертності переважає в Україні за останні півстоліття, що обумовлено, в першу чергу, старінням населення та підвищенням темпів смертності. Таке формування рівня смертності відбувається в умовах прискореного демографічного старіння, яке за рахунок швидкого збільшення серед населення контингенту старшого віку не тільки структурно підвищує його, але й посилює темп вимирання населення.
Необхідно відмітити, що сучасний рівень смертності має суттєві регіональні особливості. Так, у досліджуваному регіоні відносно молода вікова структура населення змінює загальний показник смертності в бік зменшення. Рівень смертності в області протягом досліджуваного періоду був  нижчим за середньонаціональний (у 2017 р. - 11,5‰) і мав різноспрямовану тенденцію,  коливався в межах 10,9 – 13,2‰ (табл. 3.2), на графіку (рис. 3.1) простежується тренд до збільшення показника. 

Як відомо, рівень смертності залежить від багатьох факторів: вікової структури населення, матеріальних умов життя людей, їх харчування, санітарно-гігієнічних умов проживання і праці, розвитку охорони здоров’я, економічного становища держави. 

Таблиця 3.2

Динаміка демографічних показників в Закарпатської області

(1995-2017 рр.,‰ )

	Показники
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Народжуваність
	13,4
	11,3
	12,6
	14,8
	13,4
	11,6
	-13,4
	+0,22

	Смертність
	11,6
	10,9
	13,2
	11,7
	11,7
	11,5
	-0,9
	+0,19

	Природній приріст
	1,8
	0,4
	-0,6
	3,1
	1,7
	0,1
	-94,4
	-4,38


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
В ході дослідження встановлено відносно сприятливу, на загальноукраїнському тлі, ситуацію показників смертності в Закарпатській області, де при нижчій порівняно з іншими регіонами інтенсивності вимирання зберігаються більш сприятливі співвідношення показників смертності чоловіків і жінок, міського та сільського населення. Так, рівень смертності в області у 2017 році як серед сільського населення,  так і серед міського був майже однаковим (12,2 ‰  проти 12,3 ‰), проте нижчим ніж по Україні серед сільського населення (серед міського населення – 12,2‰, а серед сільського – 17,1‰). 
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Рис. 3.1. Динаміка демографічних показників в Закарпатської області (1995-2017 рр., ‰) та лінійні тренди їх змін
Характерним є переважання рівня загальної смертності серед населення гірської ландшафтної зони (13,0‰), при нижчому рівні у низинній (11,8‰) та передгірській зонах (11,7‰) (табл. 3.3). Протягом досліджуваного періоду рівень смертності в гірській зоні збільшився на 10,2%, а в передгірській та гірській зонах – на 3,5%.
Таблиця 3.3

Динаміка рівня смертності населення за ландшафтними зонами Закарпатської області  (на 1000 населення, 1995-2017 рр.)

	Ландшафтні зони
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Низинна
	11,4
	11,4
	14,4
	12,2
	11,5
	11,8
	+3,5
	+0,05

	Передгірська
	11,3
	11,2
	13,0
	12,2
	12,5
	11,7
	+3,5
	+2,54

	Гірська
	11,8
	11,8
	14,4
	13,3
	12,5
	13,0
	+10,2
	+3,20


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
Через затяжну демографічну  кризу   в Україні сформувалась специфічна структура причин смерті, у якій високий рівень смертності внаслідок  ендогенних захворювань (хвороб системи кровообігу і новоутворень, хвороб органів дихання, хвороб органів травлення) межує з не менш значущими показниками смертності населення в наслідок  екзогенних причин (нещасних випадків, травм та отруєнь, інфекційних та паразитарних хвороб) [186]. Не виключенням є і Закарпатська область. 

Станом на 2017 рік основна частка в структурі смертності в області належить смертності від хвороб системи кровообігу – 62,9%, друге і третє місце посідають новоутворення (13,6%) та нещасні випадки, травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (5,4%). Вони складають  82% усіх смертних випадків.

Як в країні, так і регіоні загальна смертність населення та смертність від окремих причин вдвічі перевищує відповідні показники країн Європейського Союзу. Високим є рівень смертності осіб працездатного віку, який у 2-4 рази вищий, ніж в економічно розвинених країнах. Особливе занепокоєння викликає проблема передчасної смертності чоловіків, показник якої у працездатному віці в 3,5 разу вищий відповідного показника серед жіночого населення. У 2017 році в Україні частка смертності у віці 16-59 років серед чоловіків та 16-54 років серед жінок становила 18,3% від загальної кількості померлих чоловіків та жінок, тоді як у Закарпатській області цей показник був вищим і склав 19,7%. У досліджуваному регіоні у 2017 році серед загальної кількості померлих переважають чоловіки – 67,0%, а частка смертності серед чоловіків працездатного віку у 2,5 рази вища, ніж серед жінок працездатного вік, що відповідає загальнодержавній тенденції. 

Зазначені коливання смертності населення у віці 16-59 років пов’язані з соціально-економічними змінами в Україні тобто так званими кризовими періодами. При чому смертність населення працездатного віку є так-званим індикатором соціально-економічного становища в державі. Саме ці смерті є такими,яких можна уникнути за умови своєчасної діагностики та якісного лікування [103].
Надмірний рівень передчасної смертності пов'язаний: з неефективністю економічних реформ; низькою якістю продуктів харчування; поганими умовами життя в цілому; недоступністю якісної медичної допомоги для всього населення; недоліками профілактичної роботи; відсутністю у громадян спрямованості на дотримання здорового способу життя [150]. 

Дані наукової літератури [174] вказують на те, що негативні кількісні і якісні зміни населення, які спричинені передчасною смертністю, зумовлюють загрозу демографічній безпеці через порушення демовідтворювальних процесів, втрати як реальних життів, так і життів ненароджених дітей. Надсмертність чоловіків молодого віку зумовлює втрату репродуктивного потенціалу не тільки через смерть потенційних батьків, але й опосередковано – через обмеження або і повну неспроможність реалізації репродуктивної функції та народження дітей жінками, які залишилися без пари.
Одним з найвідчутніших індикаторів суспільно-економічного благополуччя є показник смертності дітей віком до 1 року. Незважаючи на неоднозначну оцінку  достовірності даних про малюкову смертність, варто зазначити, що Україні  досягнуто певних успіхів у збереженні життя новонародженого. Проте темпи зниження смертності дітей до 1 року життя є значно швидшими в країнах Європи (Греція, Італія, Португалія, Іспанія, Угорщина, Польща тощо), тому досягнення в Україні з цього приводу є не настільки відчутними, як може це видаватися з першого погляду. Так, для прикладу, за даними Українського інституту стратегічних досліджень [175] у Португалії в 1960-х роках малюкова смертність втричі перевищувала показник України, а в 2010 році знизилася більш, ніж в 13 разів, і в теперішній час в 3 рази нижча, ніж в Україні (2010 р: Португалія – 3,4‰, Україна – 9,1‰).  

Найвищий рівень малюкової смертності в Україні був зафіксований у 1995 році на рівні 15 померлих на 1000 народжених. В той час, у регіоні дослідження, рівень був нижчим і становив 12,8 померлих на 1000 народжених. У 2000 році рівень малюкової смертності був майже рівним середньо національному, а починаючи з 2001 року і по 2017 рік даний показник в області перевищував середньо державний ( в 2017 році перевищував на 45,9%) (табл. 3.4). В динаміці  22 років даний показник зменшився на 15,63 % в області, середньорічний темп убутку показника складає 2,9 % (рис. 3.2). 

Таблиця 3.4

Рівень малюкової смертності в Україні та Закарпатській області

(1995-2017 рр., на 1000 народжених)

	Показники
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Закарпатська область
	12,8
	8,6
	11,6
	11,0
	10,2
	10,8
	-15,63
	-2,90

	Україна
	15,0
	8,5
	10,0
	9,1
	7,7
	7,4
	-50,67
	-17,17


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
При аналізі рівня малюкової смертності за ландшафтними зонами  Закарпаття (табл. 3.5) було встановлено, що найвищий її рівень відмічався в передгірській та низинній зонах, що, можливо, пов’язано із тим, що у низинній зоні розміщений обласний перинатальний центр, де відбувається найбільша кількість пологів і куди направляють усіх жінок з  області з різноманітними ускладненнями вагітності, пологів та післяпологового періоду.
Аналіз причин малюкової смертності у досліджуваній області в 1995 році засвідчив, що основними причинами смерті немовлят були стани, що виникають в перинатальному періоді, вроджені аномалії і хвороби органів дихання, в  наслідок яких помирало майже 80% загальної кількості померлих новонароджених. Згодом відбулося помітне зростання малюкової смертності в наслідок інфекційних захворювань та хвороб нервової системи, зовнішніх причин смерті та збільшення   внеску вказаних причин до загального рівня дитячої смертності. У 2000-2005 роках досягнуто значних успіхів у боротьбі із хворобами органів дихання та інфекційними хворобами, рівень смертності в наслідок  яких скоротився в 1,5 раз.

[image: image9.png]16

14

=

12

10 +

y=-0,1657x+ 11,413

—4—3aKapnaTcbKa 06nacTb

—fli—YkpaiHa
y=-1,18x+13,747

1995 2000 2005 2010 2015 2017





Рис. 3.2. Динаміка показників малюкової смертності в Україні та Закарпатській області (1995-2017 рр., на 1000 народжених) та лінійні тренди їх змін
Таблиця 3.5

Динаміка рівня малюкової смертності за ландшафтними зонами Закарпатської області (1995-2017 рр., на 1000 народжених )

	Ландшафтні зони
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Низинна
	14,4
	9,3
	14,6
	10,4
	10,3
	10,6
	-26,39
	-8,47

	Передгірська
	13,4
	8,7
	12,5
	10,3
	10,7
	10,9
	-18,66
	-4,16

	Гірська
	14,3
	10,9
	12,4
	15,4
	6,3
	7,0
	-51,05
	-17,13


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
У теперішній час перше місце у нозологічній структурі смертності немовлят   займають стани, що виникли в перинатальному періоді, в наслідок яких померло 38,8% дітей. На другому місці – природжені вади розвитку – 30,3%. Третє місце посіли травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників – 9,7%. Питома вага нещасних випадків та зовнішніх причин протягом 1995-2017 років має тенденцію до зростання, що є вкрай негативною тенденцією на фоні загального зниження рівня смертності дітей віком до 1 року життя. 

Також необхідно відмітити, що в останні роки має тенденцію до зростання показник мертвонароджуваності який в 2017 році становив 126 на 1000 народжених живими.

3.2. Характеристика показників захворюваності та поширеності хвороб серед дорослого населення  Закарпатської області

До переліку показників, які  характеризують стан здоров’я населення і підлягають динамічному спостереженню та аналізу, відносяться показники  захворюваності, поширеності хвороб та   статево - вікові особливості даних показників. Захворюваність характеризує можливість адаптації населення до чинників довкілля, тоді як поширеність хвороб серед населення  значною мірою відображає накопичення хронічної патології, і зростання цього показника зумовлено у тому числі і успіхами системи охорони здоров’я у лікуванні пацієнтів та подовженні тривалості життя хворих з гострими станами. 

Аналіз показників захворюваності населення  та поширеності серед нього хвороб протягом 1995-2010 років свідчить про стійкі тенденції до їх зростання, потім відмічалося зменшення їх рівня до 2017 років (рис. 3.3). Станом на  2017 рік рівень поширеності хвороб серед усього населення регіону становив 1543,5‰, а показник захворюваності населення становить  587,3‰. При цьому, загалом за досліджуваний період (1995-2017 рр.)  рівень захворюваності населення зріс на  18,1%, а показник поширеності хвороб зріс на 49,2%, середньорічний темп приросту складав відповідно 4,88 %  та 16,5 %, що вказує на значне зростання хронічної патології серед населення. 

Як видно із таблиці 3.6, рівень  захворюваності населення в області впродовж 1995-2017 років був нижчим за середньо державний показник і не досягав величини показників захворюваності по Україні.

Поширеність захворювань серед населення  області прогресивно збільшувалась у період з 1995 до 2010 року від 1034,4 до 1687,8, а потім зареєстроване   зменшення показника до рівня 1543,5 на 1000 усього населення. При цьому рівень поширеності хвороб впродовж усіх років був нижчим, ніж в цілому по країні  (табл. 3.6).
Таблиця 3.6

Динаміка показників захворюваності та поширеності хвороб серед населення області  (1995-2017 рр., на 1000 усього населення)

	Роки
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Захворюваність:
	
	

	Область
	497,5
	591,4
	674,3
	658,2
	605,2
	587,3
	+18,1
	+4,88

	Україна
	634,7 
	679,6
	701,4
	724,0
	627,6
	629,0
	-0,9
	-1,36

	Поширеність хвороб:
	
	

	Область
	1034,4
	1357,4
	1619,7
	1687,8
	1585,0
	1543,5
	+49,2
	+16,5

	Україна
	1498,0
	1525,7
	1726,3
	1867,9
	1710,9
	1726,9
	+15,3
	+7,05


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
Структура показників захворюваності серед дорослого населення в області загалом практично не відрізняється від показників структури захворюваності по Україні. В той же час більш детальний аналіз вказує на деякі відмінності у величині частки того чи іншого класу хвороб у загальній кількості захворювань.
Як і в цілому по державі, лідируючу позицію займають хвороби органів дихання, частка зросла від 28,1% у 1995 році до 44,2% у 2017 році, при цьому величини є більшими, ніж по Україні в цілому (31,8% у 2017 році) [57]. 

Другу позицію, як і по державі в цілому, так і на регіональному рівні займають хвороби системи кровообігу (10,3% - в Україні, 8,3% - в області), частка яких у загальній кількості вперше зареєстрованих захворювань мала різнонаправлений характер і змінювалася від 8,3% до 12,8%.
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Рис. 3.3. Динаміка показників захворюваності та поширеності хвороб серед населення Закарпатської області (1995-2017 рр., на 1000 усього населення) та лінійні тренди їх змін
Третє місце в Закарпатській області в структурі показників захворюваності займають хвороби органів травлення (7,1%). Показник по цьому класу захворювань на 73,2% перевищує показник захворюваності по Україні. Якщо у загальнодержавному  показнику захворюваності частка хвороб даного класу у 1995-2017 роках становила від 4,1 до 4,4%, то в області впродовж всіх 22 років показник був вищим, мав різнонаправлену тенденцію і складав від 7,1% у 2017 році до 10,2% у 2005 році. 

Четверте рейтингове місце у структурі показників захворюваності населення займають травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин (6,1%). Загальнодержавний показник знаходиться на вищому рівні (7,8%).  Проте, по Україні четверте місце в структурі показників захворюваності займають хвороби сечо-статевої системи (6,5%). 

Разом з тим деякі інфекційні  та паразитарні хвороби, новоутворення, хвороби кістково – м’язевої системи та сполучної тканини, хвороби сечо-статевої системи,  хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби нервової системи, хвороби ока та придаткового апарату, хвороб системи кровообігу, а також травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин у структурі захворюваності займають меншу частку, ніж по Україні (табл.. 3.7).

Таблиця 3.7

Структура захворюваності населення України 

та Закарпатської області ( 2017 рік, %)

	Назва класів хвороб
	Україна
	Закарпатська область

	Усі хвороби:
	100,0
	100,0

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби 
	3,5
	2,4

	Новоутворення 
	2,0
	1,1

	Хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму  
	0,4
	1,2

	Хвороби ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну речовин
	1,6
	2,6

	Хвороби нервової системи 
	3,0
	2,6

	Хвороби ока та придаткового апарату
	6,3
	5,9

	Хвороби системи кровообігу 
	10,3
	8,3

	Хвороби органів дихання 
	31,8
	44,2

	Хвороби органів травлення 
	4,4
	7,1

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини 
	6,3
	4,8

	Хвороби кістково-м'язової системи та сполучної тканини
	6,0
	4,0

	Хвороби сечостатевої системи
	9,2
	4,4

	Травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин
	7,8
	6,1


	Інші
	7,4
	5,3


Аналіз даних про показники захворюваність дорослого населення Закарпаття порівняно з середніми показниками в країні також виявив значне перевищення обласних показників над загальноукраїнськими за класами хвороб крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму (1,2% попри 0,4%), хвороб ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну речовин (2,6% попри 1,6%), хвороб органів травлення (7,1% попри 4,4%), хвороби органів дихання (44,2% попри 31,8%). 

Що стосується структури  показників поширеності захворювань, то вона практично повторює картину показників захворюваності як по області, так і у співвідношенні до ситуації по Україні. Так, лідируючу позицію займають хвороби системи кровообігу. Їх частка впродовж 1995-2010 роки збільшилась від 26,1 до 33,0%, після чого відмічалося незначне зменшення до 32,9% у 2017 році. По Україні хвороби системи кровообігу у структурі поширеності хвороб займали більшу питому вагу, ніж по області (37,4%). 

Друге та третє місце в структурі поширеності хвороб як в Україні загалом, так і в області   займають хвороби органів дихання та травлення. Їх питома в області має різнонаправлену тенденцію, проте хвороби органів дихання  у структурі показників поширеності серед дорослого населення хвороб займають меншу частину (12,6%), ніж по Україні (20,1%), а хвороби органів травлення – більшу (10,5% проти 9,7%). 

Характерною відмінністю Закарпатської області від інших регіонів України є її відношення до ендемічної зони. Тому у структурі поширеності хвороби ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну речовин в області займають четверте місце (у 2017 році їх частка становила 7,7%).  Їх частка в структурі поширеності хвороб коливалася протягом досліджуваного періоду в межах 4,2-9,2%. Звертає на себе увагу той факт, що питома вага хвороби ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну речовин в загальній структурі поширеності патології Закарпатського регіону в 2,0 рази більша, ніж серед дорослого населення  України в цілому, а рівень поширеності ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну речовин в 5,0 разів перевищує загальнодержавний.

Четверте місце у структурі поширеності хвороб в Україні, на відміну від досліджуваного регіону, складають хвороби кістково-м’язевої системи та сполучної тканини – 5,5%.

Як уже було відмічено, характерною особливістю Закарпатської області є поділ її на три ландшафтні зони: низинну, передгірську та гірську. Детальне дослідження показників захворюваності та поширеності дозволило виявити певні закономірності. Рівень як захворюваності, так і поширеності хвороб у всіх трьох зонах області має тенденцію до зростання, причому найбільшими темпами зріс показник поширеності та захворюваності в низинній зоні ( на 55,4% та 50,0% відповідно), менше – у передгірській (50,7 та 13,3% відповідно) та найменше – у гірській зоні (42,2% та 1,2%). 

Особливості розселення, умов проживання, організації медичної допомоги та її доступності обумовлюють відмінності у зверненнях населення до закладів охорони здоров’я. Так, протягом  1995–2017 років найбільший рівень як поширеності хвороб, так і захворюваності, відмічався серед жителів низинної зони, що може бути пов’язано із більшою зверненістю та кращою виявленістю хвороб, оскільки в цій зоні сконцентровані всі обласні заклади охорони здоров’я.

 У цілому показники  поширеності хвороб в області   на 11,9% , а показники захворюваності – на 9,3% нижчі за їх середній рівень в Україні. Це вимагає підвищеної уваги з боку медичних служб до проблем здоров’я регіону. Безумовно, зазначена ситуація висуває вимоги не лише щодо підвищення доступності, якості та ефективності медичної допомоги, але й потребує розв’язання широкого спектру соціально-економічних проблем, всебічного посилення профілактичних заходів, формування здорового способу життя та відповідального ставлення населення до особистого здоров’я, покращення якості життя населення.

3.3. Аналіз показників захворюваності та поширеності хвороб серед дитячого населення  Закарпатської області

Важливим для охорони здоров’я є вивчення  стану здоров’я населення окремих вікових груп населення і, в  перчу чергу, дітей та підлітків віком 0-17 років.

Останніми роками значна увага приділяється здоров’ю дітей та чинникам, що його формують.  У ранньому віці це соціально-біологічні чинники, у старшому – соціально-гігієнічні, поведінкові. Захворюваність і поширеність хвороб поряд із фізичним і нервово-психічним розвитком дітей є найбільш важливими критеріями, що формують стан здоров’я населення  у наступних вікових групах. 

При аналізі статистичної звітності регіону встановлено, що у 2017 році серед дитячого населення віком 0-17 років було зареєстровано  259 263,00 випадків хвороб, які виявлені вперше (захворюваність) і  369 426,00 зареєстровано всіх хвороб (поширеність). Відносний показник захворюваності (на 1000  дитячого населення) на регіональному рівні був нижчим за середньо національний і становив 887,8 (в Україні – 1316,1), а показник поширеності хвороб – 1 265,1 ( в Україні – 1777,2), проте залишаються високими. 

Протягом останніх років аналіз динаміки показників як захворюваності, так і поширеності хвороб дозволив встановити  зниження їх рівня майже за всіма класами хвороб, окрім новоутворень.  Виявлено, що індекс накопичення хронічної патології в цілому в Україні становить 1,35, а у Закарпатській області 1,4.

У структурі показників захворюваності дітей 0-17 років життя на регіональному рівні у 2017 році переважали хвороби органів дихання (60,4%), хвороби органів травлення (6,6%), травми, отруєння та деякі інші наслідки дій зовнішніх причин (4,3%), хвороби ока та придаткового апарату (4,0%), хвороби вуха та соскоподібного відростка ( 3,1%), деякі інфекційні та паразитарні хвороби (2,9%) ( рис. 3.4).
Щодо структури захворюваності дітей 0-17 років в Україні, то тенденції є іншими і провідні місця займають: хвороби органів травлення (68,2%), хвороби шкіри та підшкірної клітковини (5,1%), деякі інфекційні та паразитарні хвороби (3,6%) та хвороби органів травлення (3,5%).
У структурі поширеності хвороб серед дитячого населення провідні місця займали хвороби органів дихання (46,5%), хвороби ендокринної системи, розлади харчування, порушення обміну речовин (7,6%),  хвороби органів травлення (7,1%), хвороби ока та придаткового апарату (5,7%), хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму  (3,8%) (рис.3.5). 

В Україні структура поширеності хвороб дітей 0-17 років життя відрізняється від структури на регіональному рівні і розподіляється таким чином: хвороби органів дихання (53,8%), хвороби органів травлення (6,4%), хвороби ока та його придаткового апарату (5,3%) та хвороби шкіри та підшкірної клітковини (4,4%).  
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Рис. 3.4. Структура захворюваності у дітей 0-17 років у Закарпатській області у 2017р. (%)
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Рис. 3.5. Структура поширеності хвороб у дітей 0-17 років у Закарпатській області у 2017р. (%)
Для більш детальної характеристики стану здоров’я дітей нами був проведений аналіз показників захворюваності та поширеності хвороб окремо серед дітей віком 0-14 років і дітей віком 15-17 років (підлітків), оскільки вони мають свої особливості.  

При аналізі стану здоров’я дітей 0-14 років встановлено, що рівень показників захворюваності підвищився  із 816,8 у 1995 році до 895,0 у 2017 році (на 9,5 %), а показник поширеності хвороб підвищився   із 1154,3 у 1995 році до 1232,9 у 2017 році –  на 6,8 %.   

У структурі показників захворюваності дітей віком 0-14 років станом на 2017 рік переважали хвороби органів дихання (62,5%), хвороби органів травлення (6,4%),   хвороби шкіри та підшкірної клітковини  (5,7%), травми та отруєння (3,7%), хвороби ока та придаткового апарату (3,6%), інфекційні та паразитарні хвороби (3,1%), ендокринні хвороби, розлади харчування, порушення обміну речовин (2,3%). Сумарна частка цих хвороб становить 87,3%.

Дані щорічного моніторингу показників здоров’я дітей свідчать, що за останні 23 роки найбільше зросли показники захворюваності  відповідного населення  на хвороби органів дихання (+12,2%), проте знизились показники захворюваності на хвороби ока та придаткового апарату (в 2,0 рази), інфекційні хвороби (-58,1%), ендокринні розлади (-30,4%), хвороби органів травлення (-48,4%), хвороби шкіри та ПЖК (-29,1%). Не змінилася  показники захворюваності на хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму.
Структуру показників поширеності хвороб серед дітей 0-14 років формували переважно хвороби  органів дихання (49,4%), хвороби органів травлення (6,8%), ендокринні хвороби, розлади харчування, порушення обміну речовин (6,3%), хвороби шкіри та підшкірної клітковини (5,3%), хвороби ока та придаткового апарату (5,3%), хвороби кістково - м’язевої системи (2,7%). Сумарна частка вказаних хвороб становить 75,8%. 

Найбільшими темпами зросли показники  поширеності хвороб ока та придаткового апарату (+32,5%) з 48,9  до 64,8 на 1тис. населення, хвороб ендокринної системи, розладу харчування, порушення обміну речовин (+23,5%) з 63,2 до 78,1,  хвороб органів дихання (+ 6,0%) з 574,5 до 609,0 на 1тис. населення у 2017 році.

Щодо підлітків, дослідженням було встановлено поступове зростання протягом досліджуваних років рівня захворюваності на 16,9% (з 1269,6 на  1000 осіб 15-17 років до 1483,8 відповідного віку) та рівня  поширеності хвороб на 38,9% (з 1055,2 на 1000 осіб 15-17 років до 1466,0 відповідного віку).

У структурі показників захворюваності підлітків традиційно перше місце займають хвороби органів дихання із збільшенням їх частки в динаміці із 32,8% у 1995 р. до 46,8% у 2017році,  хвороби органів травлення (8,3%), хвороби ока та його придаткового апарату (6,6%)  та ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин  (5,1%, в Україні – 1,9%) посідають відповідно наступні місця у структурі захворюваності, проте їх частка в структурі  змінюється  і чітка тенденція не прослідковується.  

При аналізі показника поширеності хвороб серед підлітків 15-17 років встановлено, що лідируючу позицію займають хвороби органів дихання, частка яких зросла майже на 31,6% (з 23,7% у 1995 році до 31,2% у 2017 році). Все частіше підлітків вражають ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин. Показник захворюваності за цим класом хвороб формується переважно за рахунок тіреоїдної патології, найчастіше це дифузний зоб І,ІІ-ІІІ ступеня (частка складає 60,4%). Цей клас хвороб займає стабільно і другу позицію в структурі показника  поширеності хвороб, частка яких у загальній кількості зареєстрованих захворювань має різнонаправлений характер і змінювалася від 13,5% до 24,9%. Станом на 2017 рік   частка ендокринних хвороб, розладів харчування та порушення обміну речовин становить 14,2%.

Третє і четверте місця протягом досліджуваних років займають хвороби органів травлення та хвороби ока та придаткового апарату відповідно. Їх питома вага має різнонаправлений характер і складає від 7,5% до 12,8% для хвороб органів травлення та від 6,5% до 8,1% (у 2017 році) для хвороб ока та придаткового апарату (рис.3.6).
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Рис. 3.6. Структура показників поширеності хвороб серед підлітків 15-17 років (%, 2017 рік)
Аналіз показників захворюваності підлітків та показників поширеності  серед них хвороб за їх  класами  свідчить про те, що у 2017 році порівняно з 1995 роком серед підлітків зросли  як  показники захворюваності, так і показники поширеності   хвороб  кістково - м’язевої системи на 12,0% та 50,0% відповідно, а також показники захворюваності та поширеності хвороб органів дихання на 31,6% та 42,6% відповідно.

Особливості розвитку дитячого організму та його перебудови у підлітковому віці багато в чому обумовлюють наявність у цього контингенту підвищеної захворюваності. 

Так, у 2017 році рівень захворюваності дітей віком 0-17 років був вищим ніж усього населення на 66,1%, у 2005 році – на 30,2%, у 2000 році - на 70,7 %, а у 1995 р. – на 64,2 %. Щодо показників поширеності хвороб, то у 1995 та 2000 роках характерним було переважання всіх хвороб серед дітей (на 11,6% та 5,8% відповідно), а починаючи з 2001 року – показників поширеності хвороб серед  дорослого населення над дітьми. 

3.4. Аналіз показників захворюваності та поширеності хвороб серед  населення працездатного віку Закарпатської області
Кількісна та якісна характеристика патологічних станів значною мірою визначається віком людини. Вивчення стану здоров’я населення окремо у осіб працездатного віку набуває особливого значення, оскільки збереження трудової активності є необхідною умовою для успішного виконання першочергових завдань як для економічного, так і соціального розвитку країни та для розробки ефективної науково обґрунтованої системи збереження і зміцнення здоров’я населення працездатного віку [189].

Статистичні дані свідчать про те, що у 2000 році серед осіб працездатного віку в регіоні дослідження було зареєстровано  956733 захворювань (1269,6 ‰ на 1000 відповідного населення), з них із встановленим вперше діагнозом – 450941 (598,4‰ на 1000 відповідного населення). У 2017 році ці показники становили 1627,9‰ та 496,3‰. Таким чином, рівень захворюваності за 17 років зменшився на 17,1%,  а показник поширеності хвороб  зріс на 28,2%. 

Станом на 2017 рік, при порівнянні з середньо національними показниками встановлено, що рівень як поширеності хвороб є нижчим, ніж узагальнений по Україні  (в Україні поширеність захворювань складає 1715,9‰),  а рівень  захворюваності майже відповідає рівню по Україні (495,8‰).

У 2017 році у структурі показників захворюваності вказаної групи населення домінували хвороби органів дихання (34,6%), хвороби системи кровообігу (12,5%),  травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх причин (7,7%), хвороби органів травлення (7,3%) та хвороби сечостатевої системи (7,1%) (рис.3.7).
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Рис. 3.7. Структура показників захворюваності населення працездатного віку  у 2017 р., (%) 
У 2017 році найбільш поширеною патологією у працездатному віці (як і в попередні роки) були хвороби системи кровообігу (40,2%), хвороби органів дихання (14,0%), хвороби органів травлення ( 10,8%), ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин, розлади харчування, порушення обміну речовин (7,7%) та хвороби сечостатевої системи (5,2%) (рис.3.8).
Наводимо дані аналізу динаміки змін статистичних показників здоров’я щодо провідних у структурах (поширеності та захворюваності) класів хвороб за останній 17-річний період.

Так, з 2000 до 2017 рр. показник захворюваності населення працездатного віку зріс за класами хвороб сечостатевої системи (+6,2%), травм, отруєнь та деяких інших наслідків дій зовнішніх чинників (+34,3%). Водночас за цей період дещо зменшився рівень захворюваності населення працездатного віку на  ендокринні хвороби, розлади  харчування та порушення обміну речовин (  3,0 рази), хвороб органів травлення (-17,8%), хвороби системи кровообігу (- 15,4%), хвороби органів дихання (- 13,1%) та хвороби кістково-м’язевої системи (- 7,4%).
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Рис. 3.8. Структура  показників поширеності хвороб серед населення  працездатного віку у 2017 р. (%)
У 2017 р. порівняно з 2000 р. рівень поширеності хвороб зріс за класами хвороби системи кровообігу (+26,0%), хвороби сечостатевої системи (+4,8%),  проте зменшився рівень поширеності ендокринних хвороб, розладів харчування та порушення обміну речовин (-19,6%), хвороб органів дихання (-18,4%), хвороб кістково - м’язевої (-2,9%) та хвороб органів травлення (- 5,5%).

Регіональні особливості медико-демографічних показників стану здоров’я саме працездатного населення є індикатором державної політики у сфері охорони здоров’я. Їх необхідно враховувати при визначенні пріоритетів в охороні здоров’я.

3.5. Аналіз показників захворюваності та поширеності хвороб серед населення старших вікових груп Закарпатської області

Постаріння населення є закономірним біологічним процесом, з яким пов’язане зростання вразливості організму та ймовірність його смерті. Згідно з класифікацією Європейського регіонального бюро ВООЗ та документами ООН та Міжнародної організації праці літніми (похилими) вважаються особи віком від 60 до 74 років. Ця вікова генерація є найбільш зростаючою частиною населення світу.

Стан здоров’я та особливості захворюваності літніх людей відрізняються від таких в інших вікових групах. З віком знижується частка захворювань, що мають гострий перебіг та збільшується кількість хронічних захворювань, що найбільш яскраво проявляється у віці 60 років і старше. Тому визначення тенденції захворюваності та поширеності хвороб серед населення старших вікових груп, є важливою складовою стратегічного планування розвитку та потреб галузі охорони здоров’я [186]. 

При порівнянні показників захворюваності та поширеності хвороб серед населення старших вікових груп і населення працездатного віку,  ми звертали увагу  на   темпи зростання  показників поширеності хвороб серед  осіб літнього віку, які майже вдвічі перевищують такі у населення  працездатного віку.  

Аналіз  показників поширеності хвороб серед осіб старших вікових груп за період дослідження свідчить про їх зростання на 30,0%.  Рівень захворюваності протягом цього ж часу зменшився на 4,9%. Зростання показників поширеності хвороб пов’язане з інтенсивним зростанням наявності хронічної патології у осіб досліджуваної категорії населення. Така тенденція спостерігається і в Україні загалом, причому рівень поширеності на регіональному рівні є нижчим, ніж на національному (2397,4 проти 2529,5 на 1000 відповідного населення), а показники захворюваності в області вищі, ніж в Україні (536,9 проти 447,9 на 1000 відповідного населення). 

В структурі показників поширеності хвороб перші три місця займають хвороби системи кровообігу (51,2%), хвороби  органів дихання (10,2%) та хвороби органів травлення (9,7%).  Така ситуація є характерною і для України.  Щодо  структури показників захворюваності цієї групи населення, то перші три місця займають хвороби органів дихання (32,5%), хвороби системи кровообігу (18,5%) та хвороби органів травлення  і хвороби  кістково-м’язевої системи (по 7,1%). 

3.6. Характеристика  первинного виходу населення Закарпатської області на інвалідність

Однією із складових оцінки стану здоров’я населення є рівень його інвалідності. Моніторинг цього показника проводиться серед дорослого населення  та  населення працездатного віку. Протягом досліджуваного періоду показник первинного виходу на інвалідність дорослого населення зменшився на  17,8 % (з 47,8 до 39,3 на 10 тис. населення), а населення працездатного  віку  зменшився  на  14,01 % (з 52,1 до 44,8 на 10 тис населення). Щодо регіональної диференціації, то можна відмітити, що найвищі рівні первинного виходу на інвалідність як серед дорослого, так і   населення працездатного віку зареєстровані у гірській зоні (42,7 та 53,4 відповідно), нижчий у передгірській зоні (42,0 та 48,1 відповідно) та найнижчий у низинній зоні (34,1 та 38,2 відповідно).

Станом на 2017 рік основними причинами інвалідності є загальне захворювання, питома вага якого складає 84,3%. У 2017 році основною інвалідизуючою патологією були хвороби системи кровообігу (20,5%), новоутворення (18,3%), хвороби кістково – м’язевої системи (16,8%) та нещасні випадки, травми та отруєння (10,3%).

Серед загальної кількості вперше інвалідизованих визнано інвалідами 1А групи – 3,8% осіб, 1Б – 5,7% осіб, 2 групи 32,0% та 3-ї групи- 58,5%. 

Таким чином, отримані за результатами аналізу дані виявили низку особливостей в стані здоров’я населення на регіональному рівні, що свідчить про актуальність у майбутньому своєчасного виявлення патології, якісного її лікування для збереження працездатності населення та подовження активного довголіття, що передбачає активну роботу з оптимізації системи надання медичної допомоги та формування відповідального ставлення населення до особистого здоров’я.

Пошук причин, які спричиняють негативні наслідки для здоров’я населення, являються актуальним питанням у регіоні. Саме на вирішення вказаного  питання і були направлені наші дослідження.

Висновки за розділом

Результати аналізу даних про медико - демографічну ситуацію та стан здоров'я населення на регіональному рівні характеризуються різноспрямованими  змінами досліджуваних показників. Не дивлячись на відносно сприятливу ситуацію щодо певних показників здоров’я у порівнянні з середньо національними, вони викликають занепокоєння при порівнянні їх з середньоєвропейськими. 

Так, протягом 1995-2017 років для досліджуваної області характерною є депопуляція, а саме: зниження загальної чисельності населення  на 32,2 тис осіб або на 2,6%, особливо  міського населення (на 6,5%), а також зменшення частки дитячого населення (на 62,2 тисяч осіб або 24,8%) таосіб працездатного віку (на 19,0 тисяч осіб або 2,7%).
Вікова структура населення Закарпатської області характеризується позитивними рисами. Внаслідок збереження показників народжуваності на досить високому рівні область має низький рівень постаріння і відмічається прогресивний тип вікової структури населення (дітей – 20,0%, осіб 60 років і старше – 16,9%) на відміну від регресивного типу, який є характерним для України загалом (дітей - 16,2%, 60 років - 22,5%).

Середній вік проживання на регіональному, який встановлено на  рівні 37 років є нижчим як загалом по Україні (41,1 рік), так і серед обидвох статей (чоловіки – 35,0 років (в Україні – 38,3 роки); серед жінок – 38,8 років ( в Україні – 43,5 роки)). 

Як показав аналіз досліджень, для регіону характерним є високий сумарний  коефіцієнт народжуваності (1,5-1,6 дитини на одну жінку), переважання рівня народжуваності в сільських поселеннях (13‰ попри 12,2‰ в місті), а також в передгірській (12,4‰) та гірській ландшафтних зонах (11,7‰). Це може бути пов’язано із дотриманням національних традицій, релігійних вподобань та традицій дводітності, які демонструють найменші в Україні показники поширеності абортів, з удвічі нижчою за загальноукраїнський рівень часткою позашлюбної народжуваності. Проте, незважаючи на те, що рівень народжуваності на регіональному рівні  (11,6‰) є вищим, ніж по Україні (8,6‰) за останні 7 років він зменшився  на 27,6% (в низинній зоні – на 13,7%), а протягом усього досліджуваного періоду на 13,4%. 

Рівень смертності населення в області є нижчим (11,5‰), ніж в Україні загалом (13,5‰),   проте значно вищим ніж по країнам Європейського союзу. Характерним є незначне переважання смертності   сільського населення (12,3‰ попри 12,2‰ міського), а також серед населення гірської ландшафтної зони (13,0‰), в порівнянні з низинною та передгірською (11,8‰ та 11,7‰ відповідно). 

Викликає занепокоєння переважання частки смертності працездатного населення на регіональному рівні (19,7%), відповідна частка по Україні -18,3%, а також в 2,5 рази переважання показника смертності чоловіків над показником смертності жінок працездатного віку, що відповідає загальнодержавній тенденції. 

Основними причинами смертності були хвороби системи кровообігу (62,9%), новоутворення (13,6%) та травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (5,4%), які в сумі складають 82,0% від усіх смертних випадків. 

Одним із індикаторів суспільно-економічного благополуччя країни є показник смертності немовлят віком до 1 року. Якщо загальний рівень смертності в області є нижчим за узагальнений по Україні, то рівень смертності немовлят (10,8‰) викликає занепокоєння, оскільки є вищим за національний показник (7,4‰) на 45,9%. Найвищий рівень малюкової смертності зареєстровано в передгірській та низинній зонах, що, можливо, пов’язано із тим, що у низинній зоні розміщений обласний перинатальний центр, де відбувається найбільша кількість пологів і куди направляють усіх жінок з усієї області з різноманітними ускладненнями вагітності, пологів та післяпологового періоду. 

У структурі малюкової смертності переважають стани, що виникли в перинатальному періоді (38,8%), природжені вади розвитку (30,3%) та травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (9,7%).

Незважаючи на те, що в досліджуваному регіоні показники захворюваності (587,3 ‰) та поширеності хвороб (1543,5‰) населення є нижчими, ніж в цілому по Україні (629,9‰ та 1726,9‰), характерним є їх зростання протягом досліджуваного періоду по всіх трьох зонах області, а також майже серед усіх вікових категорій. Так, протягом досліджуваного періоду рівні захворюваності та поширеності хвороб серед усього населення зросли на 18,1% та 49,2% відповідно. Перші три місця у структурі захворюваності як регіону, так і в Україні займали хвороби органів дихання (44,2%, 31,8%), хвороби системи кровообігу (8,3%, 10,3%) та хвороби органів травлення (7,1%, 4,4%), а четверте місце – в структурі захворюваності регіону  займали  травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (6,1%), тоді як в Україні – це хвороби сечо-статевої системи (6,5%). 

Щодо поширеності хвороб відмічається така сама тенденція: перші три місця як в області, так і в Україні займають хвороби системи кровообігу ( 32,9% та 37,4% відповідно), хвороби органів дихання (12,6% та 20,1% в регіоні) і хвороби органів травлення (10,5% проти 9,7%). Четверте місце в регіоні належить ендокринним хворобам, розладам харчування та порушення обміну речовин (7,7%), тоді як в Україні – це хвороби кістково-м’язевої системи зовнішніх чинників (5,5%).

Загалом,  показники поширеності хвороб в Закарпатській області   на 11,9%, а показники захворюваності населення  на 9,3% є нижчими за середньо державні показники. 

Частота  захворювань дітей віком 0-14 років зросла на 9,5%, а серед підлітків – на 16,9%. Рівень поширеності хвороб у цих самих вікових категоріях зріс на 6,8%,38,9%  відповідно.  Структура як показників поширеності хвороб, так і показників захворюваності на регіональному рівні відрізняється від такої по Україні. Привертає увагу частка ендокринних хвороб, розладів харчування та порушення обміну речовин  у структурі захворюваності населення 15-17 років  на регіональному рівні (5,1%), в порівнянні з показником по Україні – 1,9%. Це вимагає підвищеної уваги з боку медичних служб до проблем регіону.

Зростання рівня поширеності хвороб в досліджуваному регіоні серед населення працездатного віку (на 28,2%) та населення старших вікових груп (30,0%) дозволяє зробити висновок про накопичення хронічної патології серед населення відповідних вікових груп.  Проте, необхідно відмітити   зменшення рівня захворюваності у цих же вікових групах на 20,6% та 4,9% відповідно, що є непрямим показником  зниження рівня звернення населення за медичною допомогою.

Дослідженням встановлено, що протягом досліджуваного періоду показник первинного виходу на інвалідність дорослого населення зменшився на  17,8 %, а  населення  працездатного віку на 14,01 %. При цьому  найвищі його рівні спостерігаються у гірській зоні (42,7 на 10 тис. дорослого населення та 53,4 на 10 тис. населення працездатного віку). Основною причиною інвалідності є загальне захворювання (84,3%), а основною інвалідизуючою патологією хвороби системи кровообігу ( 20,5%).
Необхідно зазначити, що оцінка стану і тенденцій здоров’я населення є необхідною умовою для ефективного стратегічного розвитку  системи охорони здоров’я як основа для планування   кадрової політики, розробки організаційних форм і методів роботи органів і закладів охорони здоров’я, а також для контролю за ефективністю їх діяльності щодо збереження і зміцнення здоров’я населення.

Вивчення  в роботі показників динаміки  медико-демографічної ситуації в регіоні було здійснено з метою повного розкриття об’єкту дослідження  через призму ресурсного забезпечення системи охорони здоров’я регіону та визначення  ефективності діяльності  її  керівного складу зокрема. 

Особисті роботи  за темою розділу [3, 4, 5, 6, 39, 46].
РОЗДІЛ 4
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  ЯКОСТІ ТА ДОСТУПНОСТІ   РІЗНИХ ВИДІВ  МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДЛЯ НАСЕЛЕННЯ ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Аналіз якості та  доступності медичної допомоги населенню, виявлення основних причин їх низького рівня має принципове значення для оптимізації  ефективного функціонування сфери охорони здоров’я та з метою розробки стратегії її реформування. 

Необхідно зазначити, що право  населення на доступність медичної допомоги, як зазначено у Амстердамській декларації (1994р.) Європейського бюро ВООЗ, є одним із найважливіших соціальних прав громадян [98].

При цьому світова практика кадрового забезпечення систем охорони здоров’я доводить, що кадрові ресурси є ключовим фактором, який  визначає    ефективність діяльності  системи охорони здоров’я, а особливо   у   питанні забезпечення належного рівня якості та доступності медичної допомоги для населення [81].

На сучасному етапі розвитку галузі охорони здоров'я якість та доступність медичної допомоги являється основною цільовою функцією і водночас критерієм діяльності галузі охорони здоров'я від рівня  закладу охорони здоров’я і до рівня Міністерства охорони здоров'я. Забезпечення якості та безпеки  при наданні медичної допомоги у більшості країн світу розглядається як основа національної політики в галузі охорони здоров'я. У різних країнах світу прийняті і діють програми забезпечення якості та безпеки медичної допомоги [123].

При цьому необхідно зазначити, що організація забезпечення належного рівня якості медичної допомоги та управління нею на рівні  закладів охорони здоров’я — одна з найважливіших функцій керівника закладу, що потребує від нього відповідних компетенцій, знань, вмінь і навичок [32].

Відповідно до  визначення ВООЗ від 1986 р. якість медичної допомоги - це властивість процесу взаємодії лікаря та пацієнта, яка зумовлена кваліфікацією персоналу, тобто спроможністю лікаря знижувати ризик прогресування захворювання та появи нового патологічного процесу, оптимально використовувати ресурси медицини та забезпечувати задоволеність пацієнта від його взаємодії з медичною системою [102]. 
При цьому важливим критерієм  оцінки системи охорони здоров’я є ефективність медичної допомоги. За даними наукової літератури [15], ефективність  медичної допомоги на 80-95% залежить від рівня стану  організації та управління закладом охорони здоров’я, рівня професійної підготовки лікарів, якості обладнання, а також від рівня підготовки та кваліфікації управлінців в охороні здоров’я. 

Важливо, що система оцінки якості та ефективності медичної допомоги   безперервно функціонувала в кожному   закладі охорони здоров’я. Це дозволить оперативно отримувати необхідну для управління закладом чи системою в цілому  інформацію. Слід    розуміти, що тільки через покращення якості медичної допомоги досягаються   цілі управління в охороні здоров’я та забезпечується довготерміновий успіх закладу охорони здоров’я в цілому і кожного  медичного співробітника окремо, визначається   сегмент ринку медичних послуг щодо залучення інвестицій, і нарешті, забезпечується задоволеність пацієнтів отриманою медичною допомогою та благополуччя медичного персоналу [102].

Критеріями оцінки якості медичної допомоги слугують індикатори оцінки якості її надання.

Індикатори якості медичної допомоги являють собою невід’ємну частину системи   професійного менеджменту в системі охорони здоров’я практично у всіх країнах ЄС та інших розвинених країнах світу. В першу чергу медичної допомоги за її  індикаторами  використовується для управління процесом підвищення якості медичних послуг, що надаються, шляхом порівняння із стандартами, а також для оптимізації процесу підвищення якості медичних послуг на базовому рівні. Міжнародний досвід свідчить про те, що не існує «універсального індикатора», який міг би всебічно  характеризувати якість медичної допомоги. При цьому кожен з індикаторів, які використовуються в системі  може надати корисну інформацію стосовно певних аспектів діяльності  служб охорони здоров’я [148].

В ході нашого дослідження оцінка якості медичної допомоги проводилася у відповідності до індикаторів, затверджених чинним наказом МОЗ України від 02.11.2011 року №743 «Про затвердження індикаторів якості медичної допомоги». Відповідно до цього наказу виділяють індикатори якості медичних послуг первинної, вторинної, третинної та екстреної медичної допомоги [124].

4.1. Аналіз  якості  та доступності  первинної медичної  допомоги  населенню

 Згідно з наказом  МОЗ України від 02.11.2011 року №743 «Про затвердження індикаторів якості медичної допомоги» до індикаторів первинної медичної допомоги належать:  

· первинний вихід на інвалідність (за даними форми № 33-здоров, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27.12.2005 р. № 760);

· кількість випадків малюкової смертності (за даними форми № 21-а, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24.01.2008 № 24, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12.02.2008 за № 116/14807);

· виявлення візуальних форм онкозахворювань в занедбаних стадіях ( за даними форми № 35-здоров, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27.12.2005 р. № 760);  

· виявлення випадків туберкульозу в занедбаних стадіях (за даними форми № 33-здоров, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 27.12.2005 р. № 760);

· повнота охоплення диспансерним наглядом хворих з окремими захворюваннями (збирається за даними форми № 12, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10.07.2007 р. № 378, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 03.09.2007 р. за № 1009/14276).

У відповідності до цих індикаторів, нами була проведена оцінка якості первинної медичної допомоги населенню на прикладі Закарпатської області. 
4.1.1.  Аналіз інвалідності  населення області.
Інвалідність є одним із  важливих показників стану здоров’я населення, індикатором якості та ефективності діяльності системи охорони здоров’я, показником способу життя населення. 

Проведений ретроспективний аналіз статистичних даних первинного виходу на інвалідність населення в регіоні  за період 1995-2017 років свідчить про її зниження за період  1995-2000 років, з наступним різким зростанням в період  до 2005 року та поступовим зменшенням  в період до 2017 року (рис.4.1). Загалом, протягом 23 років показник первинного виходу населення  на інвалідність  серед дорослого населення  знизився на 17,8 %, а серед населення працездатного віку на 14,01 %, середньорічний темп приросту склав відповідно 3,94 % та 1,93 %.
Аналізуючи показники первинного виходу населення  на інвалідність в залежності від біогеохімічної зони проживання, як серед дорослого населення, так і серед населення працездатного віку встановлено, що   найвищий рівень цього показника  є в гірській зоні, нижчий в передгірській та найнижчим є низинній зоні (табл.4.1). Вказане може свідчити про несвоєчасність, недостатню якість та доступність медичної допомоги в гірській та передгірській зонах, що в подальшому призвело до  інвалідизації населення.
При порівнянні вище вказаних показників із узагальненими даними  по Україні, було виявлено переважання   національних  над загальнообласними показниками первинного виходу населення на інвалідність як серед дорослого населення так і населення працездатного віку. 
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Рис. 4.1. Первинний вихід на інвалідність населення Закарпатської області (1995 – 2017 рр., на 10 тис. населення)  працездатного віку (динаміка та лінійні тренди)
Станом на 2017 рік основними причинами інвалідності є загальне захворювання, питома вага якого складає 84,3%. У 2017 році основною інвалідизуючою патологією були хвороби системи кровообігу (20,5%), новоутворення (18,3%), хвороби кістково – м’язевої системи (16,8%) та нещасні випадки, травми та отруєння (10,3%).
Таблиця 4.1

Динаміка показників первинного виходу на інвалідність дорослого та населення працездатного віку за біогеохімічними зонами Закарпатської області (1995-2017 років, на 10 тис. населення)

	Характеристика території
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995,%
	СТП, %

	
	Доросле населення
	
	


Продовження таблиці 4.1
	Низинна
	41,5
	32,9
	50,5
	42,9
	36,9
	34,1
	-17,83
	-4,33

	Передгірська
	46,5
	33,2
	55,4
	46,4
	41,4
	42,0
	-9,68
	-0,88

	Гірська
	50,7
	37,5
	59,9
	62,1
	45,5
	42,7
	-15,78
	-1,54

	
	Населення працездатного віку
	
	

	Низинна
	45,1
	39,3
	58,7
	53,3
	45,1
	38,2
	-15,30
	-2,63

	Передгірська
	50,6
	39,4
	66,2
	58,7
	50,5
	48,1
	-4,94
	1,49

	Гірська
	66,3
	51,0
	77,0
	65,6
	58,5
	53,4
	-19,46
	-4,53


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку

Як видно із табл. 4.2, якщо у 1995 році найвищі рівні первинного виходу на інвалідність   дорослого населення спостерігалися з приводу  хвороб нервової системи (11,7 на 10 тис. населення), травм та отруєнь (5,9 на 10 тис. населення), новоутворень (5,8 на 10 тис. населення)  та хвороб системи кровообігу (4,7 на 10 тис. населення), то вже у 2017 році найвищі рівні первинної інвалідності спостерігалися в наслідок хвороб  системи кровообігу (8,0 на 10 тис населення), новоутворень (7,2 на 10 тис населення), хвороб кістково – м’язевої системи (6,6 на 10 тис населення) та травм, отруєнь і деяких інших дій зовнішніх чинників ( 4,0 на 10 тис населення). 
Серед загальної кількості осіб, які вперше визнано інвалідами визнано інвалідами 1А групи – 3,8% осіб, 1Б групи – 5,7% осіб, 2 групи 32,0% та 3-ї групи- 58,5%.
Таблиця 4.2

Динаміка первинного виходу на інвалідність за класами хвороб   дорослого населення  та населення працездатного віку Закарпатської області (1995-2017 рр., на 10 тис. населення) 

	Клас хвороб
	1995
	2000
	2005
	2010
	2013
	2017

	
	Д
	Пр.
	Д
	Пр.
	Д
	Пр.
	Д
	Пр.
	Д
	Пр.
	Д
	Пр.

	Хвороби нервової системи
	11,7
	11,9
	3,1
	5,9
	4,2
	5,3
	3,5
	4,5
	3,9
	5,1
	2,2
	3,0


Продовження таблиці 4.2

	Травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників
	5,9
	7,1
	2,7
	3,5
	3,2
	5,6
	4,3
	5,7
	3,9
	5,0
	4,0
	5,5

	Новоутворення
	5,8
	6,3
	6,1
	6,9
	7,8
	8,8
	7,7
	9,4
	6,9
	8,3
	7,2
	9,8

	Хвороби системи кровообігу
	4,7
	4,8
	6,0
	6,3
	10,2
	11,7
	9,2
	10,8
	8,4
	10,3
	8,0
	10,9

	Хвороби кістково-м’язевої системи та сполучної тканини
	4,6
	5,1
	3,7
	4,4
	8,5
	10,5
	6,0
	7,8
	6,4
	8,2
	6,6
	9,0

	Розлади психіки та поведінки
	4,3
	5,3
	2,8
	3,7
	2,9
	3,7
	2,5
	3,3
	2,5
	3,2
	1,9
	2,7

	Хвороби органів дихання
	2,2
	2,4
	1,0
	0,8
	1,2
	1,5
	1,0
	1,3
	0,8
	1,1
	0,6
	0,8

	Хвороби органів травлення
	1,9
	2,2
	1,2
	1,6
	2,8
	3,5
	2,0
	2,6
	1,6
	2,0
	1,6
	2,2

	Ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	2,3
	2,2
	2,1
	1,5
	2,1
	2,5
	1,7
	2,0
	1,6
	1,9
	1,7
	2,4


Примітка. Д- доросле населення; Пр. – населення працездатного віку.
Значні рівні інвалідності в регіоні дослідження свідчать про необхідність вжиття комплексу заходів, спрямованих на попередження виникнення інвалідності шляхом в тому числі впровадження системи відновного лікування та підвищення ефективності диспансеризації хворих.   
4.1.2. Характеристика показників малюкової смертності.
Одним із найчутливіших індикаторів суспільно-економічного благополуччя країни  та  ефективності діяльності системи охорони здоров’я є показник смертності немовлят. Динаміка малюкової смертності на регіональному рівні та в залежності від біогеохімічної зони проживання детально представлено в розділі 3. 

4.1.3. Характеристика організації диспансерного нагляду за населенням.
На початку аналізу звертаємо  увагу на те, що  між країнами Європи  та Україною  існують   термінологічні та  змістовні відмінності які стосуються  профілактики захворювань.  В той   час як в країнах  Європи  основним    інструментом профілактики вважаються скринінгові програми, в Україні  таким інструментом є диспансеризація, першим етапом якої  є профілактичні медичні огляди.В останні роки в ході реформування  системи охорони здоров’я України заплановано перехід до цільового скринінгу, що представлений у положенні про надання ПМСД [122].
В  Європі   використовується   визначення скринінгу як  послуги в галузі охорони здоров'я, яка полягає в тому, що  населенню пропонується тест для виявлення осіб, яким в наступному з високою ймовірністю буде надана медична допомога з метою зниження ризику захворювання або його ускладнень [229].

Особливостями  скринінгових програм  є: застосування їх  для визначених цільових популяцій; не тільки виявлення захворювань в ранніх стадіях, а  й здійснення   необхідного спектру втручань як на індивідуальному, так і на популяційному рівнях з профілактики та лікування виявлених захворювань;   баланс соціальної та економічної ефективності програми.

Враховуючи вищезазначене  в проведенні  даного аналізу ми використали  традиційний для України термін диспансеризація населення.

Аналіз повноти охоплення диспансерним наглядом хворих в різні вікові категорії в регіоні має наступні тенденції: протягом 1995-2017 років  серед дорослого населення (18 р. і старші) повнота охоплення диспансеризацією зросла на 47,6 % (від 43,1 до 63,6 на 100 осіб), а серед дітей цей показник до 2005 року зростав (на 14,3%), після чого відмічалася тенденція до зниження. Проте, загалом повнота охоплення диспансеризацією серед дітей зросла на 6,9%, а серед підлітків на 6,5% і склала 26,1 та 32,5 на 100 осіб відповідно ( табл. 4.3). 

Таблиця 4.3

Повнота охоплення диспансеризацією населення  різних вікових категорій в Закарпатській області ( 1995-2017 рр.,  на 100 осіб)

	Вік
	1995
	2000
	2005
	2010
	2017

	0-14 років
	24,4
	27,9
	27,9
	25,0
	26,1

	15-17 років
	30,5
	36,1
	29,2
	28,7
	32,5

	18 і старші
	43,1
	55,2
	62,5
	64,7
	63,6


Далі, в  табл. 4.4, представлено показники  охоплення диспансеризацією хворих дітей. Представлені в таблиці 4.4. дані вказують на те, що  протягом 1995-2017 років показники диспансеризації дітей зросли з приводу: хвороб шкіри та  підшкірно-жирової клітковини (на 72,4%), хвороб системи кровообігу (на 18,9%), уроджені аномалії, деформації і хромосомні порушення (на 9,8%), хвороб ендокринної   системи, розлади харчування, порушення обміну речовин (на 8,4%) та новоутворень (на 4,2%). Поряд з цим повнота диспансеризації знизилася з приводу інфекційних та паразитарних хвороб (на 28,4 %) та захворювань вуха та соскоподібного відростка (на 44,4%), а за іншими класами хвороб показники охоплення диспансеризацією мають тенденцію до різнонаправлених змін.
Таблиця 4.4

Динаміка повноти охоплення диспансеризацією дітей віком 0-14 років в Закарпатській області ( 1995-2017 рр.,100 осіб)
	Клас хвороб
	1995
	2000
	2005
	2013
	2017
	2017 до 1995 рр (%)

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	21,1
	15,6
	16,4
	15,4
	15,1
	-39,7

	Новоутворення
	69,7
	44,9
	74,0
	68,5
	72,6
	+4,2


Продовження таблиці 4.4

	Хвороби крові, кровотворних органів і окремі порушення із залученням імунного механізму 
	60,1
	59,1
	50,1
	57,0
	61,9
	+3,0

	Хвороби ендокринної   системи, розлади харчування, порушення обміну речовин
	65,1
	73,1
	66,5
	70,7
	70,6
	+8,4

	Розлади психіки та поведінки
	83,7
	82,4
	78,5
	84,6
	85,3
	+1,9

	Хвороби нервової системи
	35,3
	66,8
	70,7
	57,0
	54,2
	+53,5

	Хвороби ока та придаткового апарату
	28,1
	29,4
	40,6
	36,8
	40,2
	+43,0

	Хвороби вуха та соскоподібного відростка
	17,1
	11,5
	8,2
	8,7
	9,5
	-80,0

	Хвороби системи кровообігу
	67,6
	63,1
	70,0
	68,4
	80,4
	+18,9

	Хвороби органів дихання
	6,8
	9,2
	8,7
	7,8
	7,5
	+10,3

	Хвороби органів травлення
	24,4
	37,1
	40,8
	33,4
	28,4
	+16,4

	Хвороби шкіри та підшкірно-жирової клітковини
	11,6
	13,5
	17,2
	15,9
	20,0
	+72,4

	Хвороби кістково – м’язевої системи та сполучної тканини
	61,0
	53,7
	65,4
	56,8


	64,5
	+5,7

	Уроджені аномалії, деформації і хромосомні порушення
	76,6
	70,7
	79,3
	80,2
	84,1
	+9,8


Наступним кроком дослідження  було вивчення охоплення диспансеризацією підлітків. 
В динаміці 23 років рівень повноти охоплення диспансеризацією підлітків зріс майже по всіх класах хвороб (хвороби нервової системи на 60,9%,  хвороби органів травлення на 44,9%,хвороби системи кровообігу на 43,4%, хвороби кістково – м’язевої системи та сполучної тканини на 39,4%,  деякі інфекційні та паразитарні хвороби на 32,8% тощо), крім хвороб органів дихання (-40,6 %), а також хвороб вуха та соскоподібного відростка (-54,6) (табл. 4.5). 
Таблиця 4.5

Динаміка повноти охоплення диспансеризацією підлітків віком 15-17 років в Закарпатській області ( 1995-2017 рр.,  на 100 осіб)
	Клас хвороб
	1995
	2000
	2005
	2013
	2017
	2017 до 1995 рр (%)

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	24,4
	16,8
	12,8
	25,1
	32,4
	+32,8

	Новоутворення
	50,5
	33,3
	46,0
	46,9
	54,5
	+7,9

	Хвороби крові, кровотворних органів і окремі порушення із залученням імунного механізму 
	45,0
	41,1
	44,0
	45,3
	51,0
	+13,3

	Хвороби ендокринної   системи, розлади харчування, порушення обміну речовин
	56,1
	67,8
	53,4
	60,8
	60,6
	+8,0

	Розлади психіки та поведінки
	75,5
	84,3
	85,2
	87,6
	80,1
	+6,1

	Хвороби нервової системи
	40,5
	43,3
	46,6
	58,5
	65,2
	+60,9

	Хвороби ока та придаткового апарату
	29,8
	32,0
	28,7
	32,8
	36,0
	+20,8

	Хвороби вуха та соскоподібного відростка
	29,5
	19,1
	16,3
	13,4
	13,4
	· -54,6

	Хвороби системи кровообігу
	43,1
	49,7
	55,7
	45,7
	61,8
	+43,4

	Хвороби органів дихання
	16,5
	8,8
	7,7
	8,2
	9,8
	-40,6

	Хвороби органів травлення
	24,3
	30,4
	23,1
	32,7
	35,2
	+44,9

	Хвороби шкіри та підшкірно-жирової клітковини
	10,3
	11,8
	14,1
	13,2
	12,9
	+25,2

	Хвороби кістково – м’язевої системи та сполучної тканини
	38,3
	42,3
	31,3
	43,8
	53,4
	+39,4

	Уроджені аномалії, деформації і хромосомні 
	71,9
	59,0
	75,9
	71,0
	77,7
	+8,1


Що стосується дорослого населення області, то як видно із табл. 4.6 показник повноти охоплення диспансеризацією зріс за основними класами хвороб: хвороби кістково – м’язевої системи та сполучної тканини (в 2,7 разу з показником 52,7 на 100 осіб),  хвороби нервової системи (в 2,3 рази з показником 57,6 на 100 осіб), хвороби шкіри та підшкірно-жирової клітковини (в 2,1 разу з показником 22,1на 100 осіб), хвороби ока та придаткового апарату (на 67,1% з показником 35,6на 100 осіб),  хвороби органів дихання (на 38,7% з показником 23,3на 100 осіб),  органів травлення (на 34,6% з показником 75,8на 100 осіб), хвороби системи кровообігу (на 19,4% з показником 78,0 на 100 осіб), деякі інфекційні та паразитарні хвороби (на 18,2% з показником 48,7на 100 осіб) тощо.  
Таблиця 4.6

Динаміка повноти  охоплення диспансеризацією дорослого населення  Закарпатської області ( 1995-2017 рр.,  на 100 осіб)

	Клас хвороб
	1995
	2000
	2005
	2013
	2017
	2017 до 1995 рр (%)

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	41,2
	48,9
	44,2
	54,7
	48,7
	+18,2

	Новоутворення
	74,6
	73,0
	83,5
	75,9
	80,7
	+8,2

	Хвороби крові, кровотворних органів і окремі порушення із залученням імунного механізму 
	73,2
	74,8
	65,8
	73,9
	74,5
	+1,8

	Хвороби ендокринної   системи, розлади харчування, порушення обміну речовин
	87,9
	83,7
	84,1
	82,9
	91,0
	+3,5

	Розлади психіки та поведінки
	99,9
	92,5
	99,3
	94,1
	93,3
	-6,6


Продовження таблиці 4.6

	Хвороби нервової системи
	25,2
	37,6
	51,5
	54,1
	57,6
	+ в 2,3 рази

	Хвороби ока та придаткового апарату
	21,3
	23,0
	38,1
	31,5
	35,6
	+67,1


	Хвороби вуха та соскоподібного відростка
	25,6
	19,3
	23,6
	29,8
	29,8
	+16,4

	Хвороби системи кровообігу
	65,3
	76,1
	81,1
	82,3
	78,0
	+19,4

	Хвороби органів дихання
	16,8
	20,8
	21,8
	24,4
	23,3
	+38,7

	Хвороби органів травлення
	56,3
	64,6
	68,3
	72,5
	75,8
	+34,6

	Хвороби шкіри та підшкірно-жирової клітковини
	10,6
	15,0
	15,9
	20,5
	22,1
	+ в 2,1 раз

	Хвороби кістково – м’язевої системи та сполучної тканини
	19,1
	34,9
	40,0
	52,0


	52,7
	+ в 2,7 раз

	Уроджені аномалії, деформації і хромосомні порушення
	87,5
	83,1
	84,8
	91,0
	95,2
	+8,8 


4.1.4. Аналіз виявлення випадків туберкульозу в занедбаних стадіях
Не менш важливим показником доступності,  якості та ефективності  медичної допомоги є показник виявлення випадків туберкульозу в занедбаних стадіях, а саме активних форм туберкульозу з деструкцією. 

При  порівнянні  показників захворюваності населення на туберкульоз в Україні та інших країнах ЄС, видно, що  показник захворюваності населення  в Україні в 10 разів був вищим, ніж у країнах ЄС. Проблемним питанням також залишалися низькі результати лікування туберкульозу: ефективність лікування серед нових випадків і рецидивів становила 74,2% (ціль ВООЗ – не менше 85%), ефективного лікування мультирезистентного туберкульозу складала 46,0% (ціль ВООЗ – не менше 85%).

Незважаючи на загальну тенденцію щодо зниження показника  захворюваності населення на туберкульоз, актуальною була проблема недовиявлення туберкульозу. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, близько 20% випадків туберкульозу в Україні залишаються недовиявленими [106].

За даними проведеного дослідження встановлено, що епідемічна ситуація щодо туберкульозу в Закарпатській області є гіршою, ніж в цьому в Україні. Так, рівень захворюваності в 2017 році в області становив 69,6 на 100 тис. населення при  загальнодержавному рівні – 67,6 на 100 тис. населення. Негативним чинником   також  є зростання рівня захворюваності на туберкульоз в Закарпатській області за період 1995-2017 років в 2,3 рази (від 30,2 в 1995 році до 69,6 у 2017 році) (рис. 4.2). 

Показник захворюваності на туберкульоз міського населення в Закарпатській області перевищував показник захворюваності   населення, що проживає в селах в 1,1 рази  і становив 75,4 на 100 тис. міського населення та 66,3 на 100 тис. сільського населення, в той час як в цілому  в  Україні переважала захворюваність на туберкульоз сільського населення.
В ході дослідження  встановлено, що смертність в наслідок туберкульозу в Закарпатській області становила 10,7 на 100 тисяч населення, що є на 30,5 % вищим ніж в цілому в Україні ( 8,2 на 100 тис. населення).

При цьому частка  бактеріовиділювачів серед вперше виявлених хворих на туберкульоз в  області дослідження становила 74,4%.

Щодо виявлення випадків туберкульозу в запущених стадіях, то в Закарпатській області їх щорічно реєструється   більше: від 215 випадків в 1995 році до 311 випадків в 2017 році. Таким чином, за 22 роки кількість  випадків деструкції зросла на 96 випадків та відповідно на 44,65 %, а частка занедбаних форм туберкульозу в загальній чисельності захворюваності коливалася від 55,3% в 1995 р. до 44,5% в 2017 році.
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Рис. 4.2. Показники захворюваності населення Закарпатської області на туберкульоз у 1995-2017 роках (на 100 тис. населення) та лінія тренду динаміки
Пізнє виявлення хворих на туберкульоз з деструкцією може бути результатом збільшення кількості вперше захворілих  з асоціальною поведінкою (алкоголіки, наркомани, безпритульні), значного підвищення інтенсивної міграції великих груп населення, які випадають з поля зору  закладів  охорони здоров’я і залишаються не охопленими профілактичними протитуберкульозними заходами, недостатньо злагодженою  співпрацею між фтизіатрами та загальною лікарською мережею і первинною медичною допомогою (активне виявлення туберкульозних контактів), а також атипового перебігу туберкульозного процесу тощо.

З метою  зменшення захворюваності населення на туберкульоз, та його виявлення  на ранніх стадіях розвитку необхідним є забезпечення якісного надання медичних послуг на рівні первинної медичної ланки (покращити виявлення), підвищити доступ до діагностики та лікування, підвищити рівень громадської обізнаності,  підвищити якість контрольованого лікування через мережу закладів охорони здоров’я, підвищити надання соціальної допомоги хворим та забезпечити їх супровід під час амбулаторного лікування, а також  посилити координацію протитуберкульозної служби, загальної мережі та служби протидії ВІЛ/СНІДу щодо своєчасного виявлення випадків туберкульозу. Дане можливо шляхом прийняття управлінських рішень  керівниками органів управління  та закладів охорони здоров’я на всіх рівнях управління.  Випадки туберкульоза у запущених стадіях в поєднанні зі СНІДом  у 2017 році було виявлено у 5,1% випадків.  

4.1.5. Аналіз виявлення візуальних форм онкозахворювань в занедбаних стадіях.
В ході дослідження встановлено, що  показники захворюваності населення в Закарпатській області на новоутворення станом на 2017 рік становив 248,6 на 100 тис. населення, що було нижчим ніж загалом по Україні (320,1 на 100 тис населення). Найвищим був рівень  захворювань на новоутворення  у низинній біогеохімічній зоні (279,8 на 100 тис населення), нижчим у передгірській зоні (238,3 на 100 тис населення), а найнижчим у гірській біогеохімічній зоні (220,6 на 100 тис населення).

Частка  онкозахворювань, вперше виявлених у 3    стадії на  рівні регіону серед усіх захворівших складала 21,1% (серед сільського населення – 20,6%), а у 4 стадії   становила 15,2% (сільського населення – 20,2%).

Смертність населення досліджуваного регіону в наслідок новоутворень складала 137,3 на 100 тис населення, а дорічна летальність серед первинно виявлених онкохворих складала 29,7%.
4.2. Аналіз  якості  та доступності  вторинної та третинної медичної  допомоги  населенню на регіональному рівні

 Згідно з наказом МОЗ України від 02.11.2011 року №743 «Про затвердження індикаторів якості медичної допомоги» до індикаторів вторинної та третинної медичної допомоги є:

· летальність в стаціонарах (за даними форми № 20, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10.07.2007 р. № 378, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 03.09.2007 р. за № 1009/14276);

· післяопераційна летальність, а саме на органах травлення та черевної порожнини  (за даними форми № 20, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10.07.2007 р. № 378, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 03.09.2007 р. за № 1009/14276);

· показники роботи ліжка (за даними форми № 21-а, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24.01.2008 р. № 24, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12.02.2008 р. за № 116/14807);

· показники роботи поліклініки (за даними форми № 20, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 10.07.2007 р. № 378, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 03.09.2007 р. за № 1009/14276);

· випадки материнської смертності (за даними форми № 21-а, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24.01.2008 р. № 24, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12.02.2008 р. за № 116/14807);

· перинатальна смертність (за даними форми № 21-а, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24.01.2008 р. № 24, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12.02.2008 р. за № 116/14807);

· рання неонатальна смертність (за даними форми № 21-а, затвердженої наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24.01.2008 р. № 24, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 12.02.2008 р. за № 116/14807); 

· задоволеність населення якістю наданням медичної допомоги (за даними соціологічних досліджень).
4.2.1. Основні показники діяльності стаціонарного сектору
Основними завданнями  перетворень у галузі охорони здоров’я є висока якість і доступність медичної допомоги та рівність у питаннях отримання   спеціалізованої медичної допомоги   різними верствами  населення незалежно від соціального статусу та місця проживання. Ці вимоги мають оптимізувати систему медичної допомоги населенню, забезпечити ефективне використання фінансових, кадрових  та матеріально-технічних ресурсів і забезпечувати конкурентоспроможність закладів охорони здоров’я в умовах формування ринку медичних послуг.

Далі, на рис. 4.3 представлено дані дослідження щодо забезпеченості населення Закарпатській області госпітальними ліжками в динаміці  1995-2017 років в розрахунку на 10 тис населення.
Кількість лікарняних ліжок у 2017 році в Закарпатській області становила 8129, що на 5326 ліжко менше, ніж у 1995 р. (13455 ліжок). Ці зміни можна відслідкувати щодо числа ліжок розрахунку на 10 тис. населення. Так, вказаний  показник  зменшився з 91,1 у 1995 р. до 64,7 у 2017 році, скорочення ліжкового фонду  склало 29,0 % (рис. 4.3). В Україні цей показник був значно вищим від загальноєвропейського  (52,8 ліжок) і становив 73,1 ліжок на 10 тис населення.
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Рис. 4.3.Забезпеченість населення Закарпатської області госпітальними ліжками, 1995-2017 рр (на 10 тис населення) та лінія тренду динаміки 
Беручи до уваги несприятливі медико-демографічні зміни, що відбуваються на регіональному рівні, та безпосередньо, погіршення показників здоров’я населення з підвищенням в усіх вікових групах рівнів захворюваності населення  та поширеності серед нього хвороб, а саме хронічних неінфекційних хвороб, включаючи хвороби системи кровообігу, злоякісні новоутворення тощо реальною є загроза виникнення незворотних процесів у фізичному та психічному здоров’ї населення.

 При цьому оптимізація ліжкового фонду системи охорони здоров’я регіону  дасть змогу забезпечити не більше як 50% паліативних хворих ефективною паліативною та хоспісною допомогою. Для надання ефективної, якісної та доступної стаціонарної паліативної та хоспісної допомоги відповідно до стандартів та потреб необхідно забезпечити функціонування паліативних і хоспісних ліжок. Станом на 01.01.2013 року в регіоні функціонувало 50 вказаних госпітальних ліжок. Відповідно до рекомендацій ВООЗ потреба паліативних ліжок розраховується як 10 ліжок на 100 тис. населення [166]. Відповідно до цих нормативів потреба в паліативних ліжках в регіоні становить 125 ліжок. Таким чином, рівень забезпеченості ліжковим фондом становив 40,0%. Вважаємо за доцільне забезпечити  не механічне скорочення кількості лікарняних ліжок, намагаючись наблизитися до загальноєвропейських показників, а провести їх перепрофілювання на користь паліативних і хоспісних ліжок, ліжок відновного лікування, які в області відсутні, а також «соціальних  ліжок», оскільки   залишається не вирішеним питання догляду за самотніми та непрацездатними мешканцями регіону, інвалідами, чорнобильцями, ветеранами війни та іншими пільговими категоріями населення. Необхідно зазначити, що дане питання в країнах ЄС є вирішеним.  Велику роль в рішенні вказаних проблем  відіграє управлінський персонал закладів  охорони здоров’я, які є  автономізованими і самостійно приймають рішення щодо структури закладу та його потужності на забезпечення  потреб пацієнтів та економічної доцільності організаційних заходів.
В ході дослідження встановлено, що за адміністративними територіями області спостерігається нерівномірний розподіл показників забезпечення населення лікарняними ліжками (табл. 4.7). Протягом усього періоду дослідження найвищим показник був у гірській зоні (зменшився на  38,0 %) і склав 42,7 на 10 тис населення, а найнижчим – у низинній зоні, який знизився на 28,8 % і склав 40,9 на 10 тис населення.  В передгірській зоні показник забезпеченості населення лікарняними ліжками  за роки дослідження знизився на 38,0 % і склав 39,5 на 10 тис. населення. Середньорічний темп убутку показника  у низинній, передгірській та гірській областях склав відповідно 11,98 %, 14,23 % та 13,34 %.
Таблиця 4.7 

Динаміка забезпеченості лікарняними  ліжками   населення за  біогеохімічними зонами Закарпатської області, 1995-2017 рр.(на 10 тис населення)

	Зони області
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995, %
	СТП, %

	Низинна
	57,4
	56,1
	47,8
	47,2
	41,0
	40,9
	-28,8
	-11,98


	Передгірська
	63,7
	54,4
	50,8
	40,4
	44,2
	39,5
	-38,0
	-14,23

	Гірська 
	68,9
	57,9
	52,8
	53,4
	46,8
	42,7
	-38,0
	-13,34


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку

Найвища забезпеченість населення лікарняними ліжками в 2017 році спостерігалася за наступними профілями: дитячими неінфекційними (8,19 на 10 тис. населення), загальнотерапевтичними (8,14 ‰₀), психіатричними (5,61 ‰₀),  туберкульозними ліжками (4,94 ‰₀) та неврологічні  (4,32 ‰₀).

Характерним є зниження ліжкового фонду практичного всіх профілів (табл. 4.8). 
Таблиця 4.8

Динаміка забезпеченості населення Закарпатської області лікарняними ліжками за профілем медичної допомоги (1995-2017 рр., на 10 тис. населення)

	Профіль ліжок
	1995
	2000
	2005
	2010
	2013
	2017
	2017 до 1995, %
	СТП, %

	Терапевтичні ліжка
	11,0
	7,6
	7,0
	8,2
	7,0
	8,1
	-26,4
	-8,93

	Кардіологічні ліжка 
	3,7
	3,9
	3,8
	4,1
	3,5
	3,4
	-8,1
	-3,45

	Гастроентерологічні ліжка 
	2,3
	2,2
	2,3
	1,8
	1,5
	1,2
	-47,8
	-17,18


Продовження таблиці 4.8
	Хірургічні ліжка
	4,9
	3,2
	3,1
	3,0
	2,8
	2,9
	-40,8
	-14,52

	Травматологічні ліжка
	4,4
	3,9
	3,6
	3,5
	3,3
	3,4
	-22,7
	-9,01

	Урологічні ліжка
	1,3
	1,3
	1,2
	1,2
	1,1
	1,2
	-7,7
	-4,74

	Пульмонологічні ліжка
	2,8
	3,3
	3,1
	2,8
	1,6
	1,6
	-42,9
	-17,73

	Пологові ліжка
	4,9
	3,7
	3,3
	3,1
	4,5
	4,2
	-14,3
	-1,82

	Неврологічні ліжка
	4,9
	4,5
	4,5
	4,6
	4,5
	4,3
	-12,2
	-3,43

	Офтальмологічні ліжка
	1,6
	1,5
	1,4
	1,2
	1,0
	0,8
	-50.0
	-17,9

	Отоларингологічні ліжка
	2,0
	1,8
	1,5
	1,3
	1,0
	0,6
	-70,0
	-23,58

	Гінекологічні ліжка
	7,1
	2,9
	2,6
	2,5
	2,4
	2,1
	-70,4
	-25,65

	Інфекційні ліжка
	2,5
	2,1
	1,8
	1,7
	1,5
	1,6
	-36,0
	-14,59

	Дерматологічні ліжка
	2,2
	1,7
	1,4
	0,9
	0,7
	0,8
	-63,6
	-25,71


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
Аналіз наведених в табл. 4.8 даних вказує на те, що за роки дослідження найбільше скоротилося гінекологічних (на 70,4 %), отоларингологічних (на 70 %), дерматологічних (на 63,6 %) та офтальмологічних ліжок (на 50 %). Трохи менше скоротилося забезпечення гастроентерологічними ліжками (на 47,8 %), пульмонологічними (на 42,9 %) та хірургічними ліжками (на 40,8 %). Найбільші середньорічні темпи зменшення зафіксовані для ліжок дерматологічного, гінекологічного та отоларингологічного профілів – відповідно 25,71 %, 25,65 % та 23,58 % на рік; найменші: для кардіологічних,  неврологічних та пологових ліжок – відповідно 3,45 %, 3,43 % та 1,82 % на рік.

Актуальним питанням дослідження  є встановлення рівня використання ліжкового фонду закладів охорони здоров’я у регіоні. Проведений аналіз динаміки показників використання ліжкового фонду  закладів охорони здоров’я за період 1995-2017 років показав на зростання середнього числа днів зайнятості (роботи) госпітального ліжка протягом 1995-2005 років. Проте, як видно на рис. 4.4, починаючи   із 2005 року до 2017 р. тривалість середньорічної зайнятості госпітального ліжка зменшилася на 10,6 %, що свідчить про нераціональне використання ліжкового фонду в системі охорони здоров’я області.  Загалом, протягом 1995-2017 років середнє число зайнятості ліжка зросло на  12,1 день або на 10,4% і склало 309,4 днів на рік. Аналогічною є динаміка в розрізі   біогеохімічних зон досліджуваного регіону, причому в гірській зоні середнє число днів роботи ліжка є найнижчим.
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Рис. 4.4. Динаміка середньорічної зайнятості  госпітальних ліжок  в закладах охорони здоров’я Закарпатської області, 1995-2017 рр. (днів на рік) та лінія тренду динаміки

Показник середнього перебування хворих на ліжку – це один із важливих показників   якості та ефективності діагностичної та лікувальної допомоги в стаціонарних відділеннях   закладів охорони здоров’я. 

У 2017 році тривалість перебування пацієнтів на госпітальному ліжку по Україні становила 10,8 дня, в Закарпатській області – 10,9 днів (рис. 4.5), а в країнах ЄС – 9,0 днів. Не дивлячись на позитивну динаміку  даного показника (зменшення на  37,0 %) в області, протягом 1995-2017 рр. він залишався  вищим за середній по Україні і вищим за середньоєвропейський стандарт.  В зв’язку з наведеним  можна зробити висновок про можливо більшу затрату часу на діагностику захворювань та стану пацієнтів і про можливо низький рівень використання сучасних медичних та інформаційних технологій у лікувальному процесі, що призводить до неефективного використання ліжкового фонду у стаціонарах системи охорони здоров’я. Відносно тривалі терміни перебування пацієнтів на стаціонарному лікуванні у закладах охорони здоров’я  непрямо також вказують на незадовільну організацію та недостатню якість надання медичної допомоги.
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Рис. 4.5. Середня тривалість перебування пацієнтів на госпітальному  ліжку, 1995-2017 рр., (дні) та лінія тренду динаміки

Проведений аналіз показників рівня госпіталізації населення в розрахунку  на 100 осіб показав, що з 1995 року  до 2013 року вказаний  показник зростав  з наступною тенденцію до зменшення. Проте, протягом досліджуваного періоду рівень госпіталізації дорослого населення  зріс на 2,5%, а   дитячого населення зріс  на 36,4% (табл. 4.9; рис. 4.6). Рівень госпіталізації в Україні в 2017 році становив 20,2 на 100 мешканців.  При цьому необхідно зазначити, що рекомендований регіональним бюро ВООЗ рівень госпіталізації складає 18,0 на 100 населення [16]. Середній рівень госпіталізації міського населення є вищий, ніж сільського, проте, загалом в регіоні спостереження показник (18,4 на 100 жителів) є нижчим за узагальнений по Україні.  Однією з причин високого рівня госпіталізації, як чинника необхідності прийняття  комплексних управлінських рішень та проведення організаційних заходів,  може бути не достатньо ефективна робота первинної ланки медичної допомоги, необґрунтована госпіталізація, яка впливає на показники   роботи госпітального ліжка та показники середнього перебування пацієнтів на госпітальному ліжку, а також на динаміку показників забезпеченості населення госпітальними стаціонарними ліжками. 

Таблиця 4.9

Динаміка рівня госпіталізації населення Закарпатської області 

(1995-2017 рр, на 100 населення) 

	Роки
	1995
	2000
	2005
	2013
	2017
	2017 до 1995 рр., %
	СТП, %

	Все населення
	17,98
	17,91
	19,42
	20,20
	18,43
	+2,5
	+3,58

	0-14 років
	13,59
	16,25
	18,53
	18,53
	18,53
	+36,4
	+18,1


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку

Важливими індикаторами оцінки якості медичної допомоги є рівень летальності та післяопераційна летальність.
Аналіз даних, що наведені в табл.  4.10, протягом 1995-2017 років спостерігається вказує на зростання рівня летальності в стаціонарах закладів охорони здоров’я в області на 66,7%, що опосередковано може свідчити про недостатнє медичне забезпечення на догоспітальному етапі. Основними причинами  летальності є хвороби системи кровообігу, новоутворення та хвороби органів травлення.  При цьому необхідно зазначити, що при високому рівні смертності населення вказані в таблиці 4.10 показники летальності пацієнтів  вказують на те, що значна частина людей в регіоні помирає поза закладами охорони здоров’я і не отримує необхідну медичну допомогу.
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Рис. 4.6. Динаміка рівня госпіталізації різних категорій населення Закарпатської області (1995-2017 рр., на 100 населення) та тренди змін показника

Таблиця 4.10

Динаміка рівня летальності та післяопераційної летальності в стаціонарах Закарпатської області, 1995-2017 рр., (%)

	Роки
	1995
	2000
	2005
	2010
	2015
	2017
	2017 до 1995 рр., %
	СТП, %

	Летальність
	0,9
	0,90
	1,0
	1,0
	1,4
	1,5
	+66,7
	+38,58

	Післяопераційна летальність
	0,6
	0,4
	0,4
	0,4
	0,4
	0,3
	-50,0
	-15,14


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
Аналіз  даних показників післяопераційної летальності дозволяє зробити висновок про те, що  величина показника впродовж 1995-2017 років зменшилася в 2 рази. 

Результати дослідження дозволили встановити, що станом на 2017 рік основною причиною післяопераційної  летальності пацієнтів в закладах охорони здоров’я є хвороби органів травлення та черевної порожнини, які в структурі займають 42,7%. Друге місце в структурі летальності  займає післяопераційна летальність після операцій на серці, а саме - стентування коронарних артерій (14,6%), третє місце – летальність після операцій на кістково-м’язевій системі, а саме на кістках і суглобах (12,3%). Четверте місце в структурі летальності займає летальність після операцій на нервовій системі (9,4%).

4.2.1. Характеристика основних показників діяльності амбулаторно-поліклінічного сектору.
Основною медичною установою, яка надає  лікарняну амбулаторно-поліклінічну допомогу є поліклініка (відділення, консультація, кабінет). Необхідно зазначити, що протягом останніх років сформована мережа закладів первинної медико-санітарної допомоги - сімейної медицини, в  яких надається первинна медична допомога як дорослим, так і дітям. Лікувально-профілактична допомога, яку надають вказані заклади  охорони здоров’я є найбільш доступною і масовою формою медичного обслуговування.  Існуюча система амбулаторно-поліклінічної допомоги на законодавчому рівні  передбачає профілактичну спрямованість, доступність медичної допомоги, справедливість, якість і   її відповідальність за стан здоров’я пацієнтів. 

Показниками   роботи амбулаторно-поліклінічних закладів та якості амбулаторно-поліклінічної допомоги є показник звернення населення за медичною допомогою, активність відвідувань пацієнтів на дому, як з приводу захворювань, так і з приводу профілактики захворювань, повнота охоплення профілактичними оглядами дітей та підлітків та диспансерним наглядом тощо. 

Як видно із табл. 4.11 середня кількість відвідувань лікарів  з розрахунку на 1 жителя протягом 1995-2013 років в регіоні зросла на 34,4%, з подальшим зниженням до 2017 року на 18,29 %. Загалом, за 22 роки дослідження  кількість відвідувань амбулаторно-поліклінічних закладів  з розрахунку на 1 жителя зросла на 9,84 %. Встановлено, що  найчастіше  населення відвідує   лікарів,   в низинній зоні, рідше – передгірської і найменше – гірської. При порівнянні з аналогічними даними по Україні було встановлено, що Закарпатська область належить до областей з найвищим рівнем відвідувань   на 100 жителів.

Таблиця 4.11

Динаміка  відвідувань населенням лікарів, включаючи з профілактичною метою, 1995-2017 рр  (на одного жителя в рік)
	Роки
	Серед усіх жителів
	У показниках наочності,

 ±% до 1995 р.
	Серед сільських жителів
	У показниках наочності,

 ±% до 1995 р.

	1995
	6,1
	-
	5,7
	-

	2000
	5,9
	-3,28
	5,0
	-12,28

	2005
	6,5
	+6,56
	4,8
	-15,79

	2010
	7,3
	+19,67
	6,1
	+7,02

	2013
	8,2
	+34,43
	6,9
	+21,05

	2017
	6,7
	+9,84
	5,9
	+3,51


При вивченні   структури  відвідування  лікарями пацієнтів вдома, які наведено в табл. 4.12 та на рис. 4.7, в динаміці  терміну дослідження  встановлено,    зміни структури не мають суттєвих розбіжностей (р>0,05), але простежується певне збільшення частки відвідувань з профілактичною метою.

Частка відвідувань хворих вдома протягом 1995 по 2000 роки мала тенденцію до зростання, проте в подальшому зменшилася. Зменшення частки відвідувань лікарями населення регіону ймовірно пов’язано із відкриттям широкої мережі приватних закладів охорони здоров’я, які надають як профілактичну, так і медичну допомогу. 

Таблиця 4.12

Структура причин відвідувань дорослого населення Закарпатської області лікарями вдома, 1995-2017 рр., (%)

	Показник
	1995
	2000
	2005
	2013
	2017

	З приводу захворювань
	47,3
	43,2
	44,4
	44,3
	46,3


Продовження таблиці 4.12

	З   профілактичною метою
	52,7
	56,8
	55,6
	55,7
	53,7
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Рис. 4.7. Структура причин відвідувань дорослого населення Закарпатської області лікарями вдома у період 1995-2017 рр. (%)
Щодо причин  відвідувань лікарями дитячого населення області, то як видно із табл. 4.13, рис. 4.8, характерним є різноспрямованість показників структури відвідувань  з приводу захворювань та з приводу профілактики протягом досліджуваного періоду, проте варто відмітити, що частка відвідувань лікарями вдома дитячого населення з приводу профілактики є більшою, ніж з приводу захворювань,   проте частка відвідувань з приводу захворювань зросла останніми роками і становила 47,1 % у 2017 р.

Таблиця 4.13

Структура причин відвідувань дитячого населення Закарпатської області лікарями вдома, 1995-2017 рр., (%)

	Показник
	1995
	2000
	2005
	2013
	2017

	з приводу захворювань
	42,9
	47,4
	41,3
	42,8
	47,1

	з профілактичною метою
	57,1
	52,6
	58,7
	57,2
	52,9
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Рис. 4.8. Структура причин відвідувань дитячого населення Закарпатської області лікарями вдома у період 1995-2017 рр. (%)

Середня кількість відвідувань лікарями дітей віком 0-14 років вдома протягом 1995-2017 років становить 1,0, тобто майже кожну дитину лікар відвідав вдома протягом року 1 раз, причому, як видно із табл. 4.14,  позитивним є відносно більша кількість відвідувань була проведена   з  профілактичною метою протягом усього досліджуваного періоду.

Таблиця 4.14

Динаміка  кількості відвідувань лікарями  вдома дітей Закарпатської області, 1995-2017 рр.,  (на одну дитину на рік)

	Роки
	Всього
	З приводу захворювань
	З профілактичною метою
	У % до профілактичних відвідувань

	1995
	1,9
	0,7
	1,2
	+71,43

	2000
	2,4
	1,1
	1,3
	+18,2

	2005
	2,3
	0,9
	1,4
	+55,6

	2013
	2,3
	1,0
	1,3
	+30,0

	2017
	1,5
	0,7
	0,8
	+14,3

	2017 до 1995, %
	-21,1
	0
	-33,3
	-


За результатами дослідження  повноти та ефективності профілактичних оглядів дитячого населення,  які видно із табл. 4.15  щорічними профілактичними оглядами протягом 1995-2017 років було охоплено  99,7-100,0% підлітків віком 15-17 років, які перебувають під спостереженням дитячих   закладів охорони здоров’я. за статистичними даними у 2017 році охоплено профілактичними оглядами в цілому по Україні  98,0% дітей. Отже,  кількісний показник заслуговує позитивної оцінки. Таких же високих показників необхідно досягати і в якісних характеристиках діяльності амбулаторно - поліклінічної служби. 

Таблиця 4.15 

Повнота  охоплення профілактичними оглядами підлітків віком
15-17 років (1995-2017 рр., %)
	Роки
	Серед підлітків 15-17 років

	1995
	99,7

	2000
	99,9

	2005
	99,9

	2013
	99,9

	2017
	100,0


4.2.3. Характеристика малюкової, перинатальної, ранньої неонатальної та материнської смертності в регіоні

За результатами дослідження встановлено, що малюкова смертність в Закарпатській області, як і в Україні загалом, має позитивну динаміку: в 2017 році коефіцієнт смертності дітей у віці до 1 року порівняно з 1995 роком знизився на 15,63 %, проте його рівень залишається одним із найвищих в Україні ( в області – 10,8‰, в Україні – 7,4‰). При цьому рівень смертності хлопчиків немовлят є вищим ніж дівчаток: Закарпатська обл. – 10,7 та 10,0 на 1000 живонароджених відповідно; Україна – 8,3 та 6,5 на 1000 живонароджених.

Частка померлих немовлят у неонатальному періоді на   рівні регіону складає 39,9% до загальної кількості померлих немовлят до 1 року, тоді як в Україні – 61,9% [44]. Це значить, що  в Закарпатській області є характерним тип В малюкової смертності, а в Україні – тип А, що являється більш сприятливим, ніж інші типи.
За термін    дослідження  рівень ранньої неонатальної та перинатальної смертності як в Україні, так і в Закарпатській області  мав тенденцію до зниження. 
Так, станом на 2017 рік показник  перинатальної смертності на  рівні регіону  склав 9,2 на 1 тисячу народжених живими і мертвими, тоді як в Україні   становив 9,1. Встановлено, що  показник ранньої неонатальної смертності у Закарпатській області був також нижчим,  ніж середній по Україні і становив 2,9 на 1 тисячу народжених живими ( в Україні – 3,2).  

Незважаючи на позитивні зрушення щодо  зменшення показників смертності немовлят, її рівень, а також показник ранньої неонатальної та перинатальної, материнської смертності залишається високим, у зрівнянні з даними  по  Україні, а особливо з   країнами ЄС, де рівень ранньої неонатальної смертності складав  2,6 на 1000 новонароджених живими) [132, 243].

Стосовно рівня материнської смертності, то необхідно відмітити, що даний показник  зменшується в динаміці періоду  дослідження як на регіональному рівні, так і в Україні загалом. Як встановлено в ході дослідження в Закарпатській області у 2017 році вказаний показник був вищим на  17,9% за середній у країні  (Україна – 15,1 на 100 тис. народжених живими, Закарпатська область – 17,8 на 100 тис. народжених живими). 

4.2.4. Результати вивчення  задоволеності населенням  отриманою   медичною допомогою.
Важливою  складовою якості медичної допомоги є забезпечення задоволення обґрунтованих потреб пацієнтів отриманою медичною допомогою [123].
В нашому дослідженні ми вивчали   оцінку задоволеності населенням якістю медичної допомоги. Спочатку цей індикатор вивчався   шляхом проведення соціологічного опитування населення серед населення Свалявського району Закарпатської області. У дослідженні взяло участь 450 осіб, з яких 76,2% становили жінки та 23,8% чоловіки. Серед респондентів переважали особи 28-38 років (38,7%) та 39-49 років (29,0%), меншу частку становили особи у  віці 50-60 років (15,3%), 17-27 років (7,4%) та 60 років і старші – 9,6%. Що стосується соціального статусу, то переважна більшість опитуваних було працююче населення (50,7%), 27,6% - непрацюючі, 15,5% - пенсіонери, учні та студенти становили 3,3% та інваліди 3,6%.

Характеризуючи особистий стан здоров’я більше половини (53,7%) респондентів вважають його задовільним, 29,5% - добрим та 16,8% - незадовільним.

При звертанні за медичною допомогою протягом останнього року переважна більшість респондентів (44,3±2,3%) надавала  перевагу   закладам охорони здоров’я за місцем проживання і тільки 4,7±0,9% зверталися за медичною допомогою до лікаря загальної практики-сімейного лікаря. До закладу охорони здоров’я високоспеціалізованої медичної допомоги  зверталося 9,6±1,4% опитаних жителів області. Щодо надання стоматологічної допомоги, то переважна частка населення надавала перевагу приватним лікарям-стоматологам над лікарями-стоматологами, які працюють у комунальних медичних установах. За екстреною медичною допомогою зверталося 9,2±1,4% респондентів, а народним цілителям (гомеопати, знахарі, екстрасенси) довіряють   1,2±0,5% опитуваних.

За даними проведеного дослідження 64,0±2,3% респондентів здійснили свій останній візит до лікаря, у зв’язку з хворобою або погіршенням стану здоров’я, 23,2±1,9% осіб – у зв’язку з необхідністю проходження  профілактичного огляду та  4,0±0,9%  зверталися у зв’язку з отриманням медичних документів, сертифікатів, листів – довідок, рецептів тощо.

Встановлено, що 3,5±0,9% опитаних звертаються за медичною допомогою у зв’язку з нещасним випадком або травмою. 

Заклад охорони здоров’я респонденти обирають за власним бажанням у 46,4±2,4% випадків, за місцем проживання – 44,5±2,3% респондентів, за порадою друзів, знайомих, родичів – 5,4±1,1% опитаних, за рекламою – 0,3±0,2% та з інших причин – 3,5±0,8% опитуваних.
Встановлення ставлення до пацієнтів медичного персоналу, а саме лікарів, середнього та молодшого медичного персоналу, то більше половини опитаного населення залишилися задоволені (60,0±2,3% - лікарями, 56,3±2,3% - середнім та 50,1±2,3% - молодшим медичним персоналом). Не зовсім задоволеними ставленням лікарів були 28,8±2,1% респондентів, середнього медичного персоналу – 32,6±2,2% та 35,7±2,3% - молодшого медичного персоналу. Найбільш незадоволеними ставленням молодшого медичного персоналу до себе були 13,7±1,6% респондентів, лікарів та середнього медичного персоналу – по 11,2±0,5% опитаних осіб.

Встановлено, що із числа опитаних осіб, що лікувалися у стаціонарі у 38,9±2,3% виникла необхідність у покупці медикаментів. Це означає, що вони лікувалися за власний рахунок. Кожен третій 33,0%±2,2 харчувався за власний рахунок, свою постільну білизну використовували  12,2±1,5% опитуваних. 

Санітарно – гігієнічними умовами (освітлення, опалення, водопостачання, санітарний стан приміщень) незадоволеними   залишилися 17,7±% респондентів, не зовсім задоволеними – 55,5±% респондентів, задоволеними – 24,8±% опитаних.

При оцінці отримання  стоматологічної допомоги  49,1±2,3% опитаних вказало на те, що вони можуть відвідувати лікарів-стоматологів без будь – яких проблем, а  50,9±2,3%   вказало на неможливість лікуватися у лікарів-стоматологів через високу вартість послуг.

При вивченні думки населення щодо можливості пройти медичне обстеження або отримати необхідні лікувальні процедури  40,0±2,3% опитаних вказали, що ніяких проблем не виникало. Проте 17,0±1,8% опитаних вбачають у цьому проблему  за причини високої вартості послуг, 13,0±2,5% - в наслідок великих черг, 21,0±1,9% - із – за відсутності необхідного медичного обладнання та 9,0±1,3%  та  за відсутністю необхідних фахових спеціалістів.

За результатами дослідження, отримати лікування у стаціонарі без жодних проблем  можуть 44,1±2,3% респондентів, проте 30,5±2,2%   не може собі цього дозволити за причини  високої вартості лікування, 7,4±1,2% - за причини  відсутності відділення відповідного профілю та 3,8±0,9% - за причини  відсутності вільних місць тощо.

В цілому, як видно із рис. 4.9, біля половина (54,0±2,3%) респондентів задоволені отриманими медичними послугами, проте 46,0±2,3% залишаються ними незадоволеними.
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Рис. 4.9. Задоволеність населення медичними послугами (%)

Результати проведеного дослідження також дозволили встановити, що основна частка особистих коштів пацієнтами при лікуванні (66,4±2,2%) витрачається на придбання ліків, 20,0±1,9% коштів витрачається  на грошову винагороду медичним працівникам, а благодійні внески   закладам охорони здоров’я становлять 9,8±1,4%.  

Дані в ході дослідження на регіональному рівні нами проведено повторне  медико-соціологічне дослідження   метою якого стало  визначення, за оцінкою опитаного населення,  рівня якості і доступності медичної допомоги, що отримує населення в   закладах охорони здоров’я та  виявлення найбільш болючих проблем у галузі і можливих шляхів виходу з кризового стану. Проблеми  по забезпеченню якості та доступності медичної допомоги, своєчасності отримання   медичної допомоги, частота отримання медичних послуг на платній основі, сприйняття змін у сфері охорони здоров’я,   професійна діяльність  медичних працівників – це основне коло питань, яке було вивчено в ході  соціологічного опитування.  

Даним дослідженням було охоплено 455 дорослих  жителів Закарпатської області. Із загальної кількості респондентів чоловіки складали 37,0 %, жінки – 63,0%. Серед опитаних особи працездатного віку складали 81,2 %,   пенсійного віку – 19,8%.

Соціальний статус респондентів виглядав наступним чином:  працюючі – 42,5% опитаних, пенсіонери – 19,8% опитаних, студенти 15,6% опитаних, безробітні 7,5% опитаних, приватні підприємці – 6,6% опитаних, ті, що мають непостійний заробіток 4,2% опитаних та 3,8% інших. Серед опитаних переважали мешканці міст (62,9%). 

Середньомісячний дохід до 2 тис. грн. мали переважна більшість респондентів – 47,8±2,3%, від 2 до 4 тис. – 30,7±2,2% опитаних, від 4 до 7  тис. – 10,2±1,4% опитаних,  більше 7 тис. – 11,3±1,5% опитаних.

Результати досліджень засвідчили, що  переважна більшість опитаних (72,1±2,1%) надавали перевагу лікуванню в комунальних  закладах охорони здоров’я,  а  27,9±2,1% - у приватних  закладах охорони здоров’я.   

В ході дослідження встановлено, що у 31,0±2,2% респондентів основною метою звернення до лікаря загальної практики-сімейного лікаря є профілактика захворювань, в той час як до лікарів – спеціалістів основною причиною звернення  є лікування захворювань (39,0±3,9%). На другому місці за частотою звернень до лікаря загальної практики-сімейного лікаря є проведення обстеження, діагностичних процедур і здача аналізів, що складає 21,5±1,9%. Третє місце рівноцінно розподілилося між зверненням з метою  отримання лікування та диспансерного огляду (по 17,5±1,8%). Найчастішою причиною  звернення населення  до лікарів-спеціалістів  є лікування захворювань (39,0±3,9%); діагностичне обстеження  (30,0±3,7%); диспансерний огляд (14,7±2,8%) та звернення з профілактичною метою (13,3±2,8%).

На думку опитаних жителів області, найбільш якісною та доступною є стаціонарна медична допомога (61,5±2,3% та 42,8±2,3% відповідно); менш якісною та доступною амбулаторно- поліклінічна допомога (19,7±1,8% та 20,5±1,8%); медична допомога  в амбулаторіях загальної практики – сімейної медицини (10,8±1,4% та 19,5±1,7%), а найменш якісною та доступною респонденти  вважали екстрену та невідкладну медичну допомогу (6,6±1,1% та 16,7±1,7%). 

В ході дослідження респондентам було запропоновано   оцінити рівень задоволеності  отриманою медичною допомогою. Було встановлено, що 54,6±2,3% респондентів були  частково задоволеними  і практично однакова частка опитаних вказали, що є абсолютно незадоволеними та задоволеними (13,2±1,5% та 13,1±1,5% відповідно), решта опитаних – були не задоволеними.

Серед найбільших проблем, які ускладнюють доступність медичної допомоги респонденти вважали застаріле обладнання (25,9±2,0%); високу вартість медичних процедур (19,0±1,8%); великі черги до лікарів (13,0±1,5%); відсутність призначеного методу обстеження в закладі охорони здоров’я (12,7±1,5); вимогу великої кількості  часу для отримання необхідної послуги (10,2±1,4%) тощо. Результати дослідження вказують на те, що  більшість існуючих проблем  (крім браку устаткування) можна вирішити без значних фінансових затрат за рахунок  удосконалення в закладі охорони здоров’я  організації  медичної допомоги.

Що стосується рівня задоволеності якістю медичної допомоги, то  було встановлено, що переважна більшість опитаних є більш задоволеними, ніж не задоволеними якістю медичної допомоги, яку вони  отримують у лікаря загальної практики-сімейного лікаря (31,6±2,2%) та в стаціонарі ( 28,6±2,1%). 

Щодо рівня задоволеності населення якістю отриманої амбулаторно-поліклінічної допомоги, то 31,2±2,2% респондентів відповіли, що вони є більше незадоволеними, ніж задоволеними. Незадоволеними якістю надання медичної допомоги у лікаря загальної практики-сімейного лікаря та в стаціонарі залишаються по 10,0±1,4% респондентів, а у амбулаторії  - 17,0±1,8% опитаних. 

Що стосується додаткових оплат в закладах охорони здоров’я, то майже кожен другий опитаний відмітив, що змушений був платити за  отримані послуги лікарю, кожен третій був вимушений платити за отримані діагностичні обстеження, а кожен четвертий пацієнт – за послуги середнього медичного персоналу.  При цьому, враховуючи мінімальний розмір середньомісячного доходу   переважної більшості населення регіону, 78,7±1,9% респондентів вказали на нестачу та часткову нестачу коштів для придбання ліків та оплати  діагностичних процедур. 

Результатом лікування залишилися задоволені 29,5±2,1% респондентів, 18,5±1,8% є незадоволеними, а переважна більшість опитаних (52,0±2,4%) – були частково задоволеними. 

Що стосується оцінки рівня обслуговування в   закладах охорони здоров’я, то більш задоволеними, ніж незадоволеними залишилися респонденти  від обслуговування у лікаря загальної практики-сімейного лікаря та в стаціонарі (34,0±2,2% та 40,5±2,3% відповідно), а в поліклініках – навпаки. Абсолютно не задоволеними обслуговуванням у поліклініках були 20,1±1,9% респондентів, у стаціонарах - 8,7±1,3% опитаних, а у с лікаря загальної практики-сімейного лікаря – 6,3±1,3% опитаних. 

У разі виникнення будь-яких проблем, які пов’язані із обстеженням та лікуванням, на можливість безперешкодно звернутись до головного лікаря закладу охорони здоров’я вказало  42,4±2,3% опитаних, проте досить значна частка (35,6±2,3%)  вказали про відсутність такої можливості. А у разі звернення респондентів до керівників закладів охорони здоров’я, підняті ними питання на 24,9±2,0% вирішувалися, на 37,6±2,3% -  частково  вирішувалися та  37,5±2,3% -  не вирішувалися. 

Аналіз результатів дослідження свідчить про високий рівень довіри до лікарів. Так, роботою лікаря загальної практики-сімейного лікаря задоволені 60,5±2,3% опитаних,  лікуючого лікаря в поліклініці – 57,7±2,3%, а лікуючого лікаря в стаціонарі – 76,2±2,0% респондентів.При повторному опитуванні розбіжностей з попередніми дусками виявлено не було (р>0,05). 

Останні питання анкети дослідження  стосувалися ставлення респондентів до реформування системи охорони здоров’я. Отримані результати вказують на те що, переважна частина опитаних (52,9±2,4%) підтримують і позитивно ставляться до реформи, проте   17,0±1,8% опитаних її не підтримують і не бачать доцільності в їх проведенні. Крім того, 31,9±2,2% респондентів відмітили, що  заходи реформи  галузі охорони здоров’я на якість   медичної допомоги не вплинуть і до змін не призведуть. Тільки 26,4±2,1% опитаних вірять в позитивні зміни в системі охорони здоров’я України. Ще   42,7±2,3%  опитаних вказали, що на поставлені питання  не можуть відповісти, оскільки недостатньо поінформовані з даного питання. 

В ході дослідження було встановлено, що основними джерелами інформації з яких може дізнатися населення про реформи в медицині є:  засоби масової інформації ( телебачення, газети, Інтернет) – 39,2±2,3%; зі слів знайомих (сусідів, колег) та родичів – 15,4±1,7% і тільки 11,0±1,5% опитаних дізнаються про реформи в охороні здоров’я  від медичних працівників. 

Напрямок, в якому необхідно впроваджувати реформування переважна більшість респондентів вважає профілактичний (67,5±2,2%),  проводити реформи в напрямку впровадження страхової медицини – 22,8±1,9%, в економічному напрямку – 9,7±1,4%.  На  необхідність прийняття закону про обов’язкове медичне соціальне страхування вказало 67,8±2,2% респондентів, 13,2±1,5% опитаних  відмітили, що вони виступають проти його прийняття, ще 19,0±1,8% опитаних  з своїм відношенням до впровадження страхової  медицини не визначилися.  

Хочемо наголосити, що в кожному  закладі охорони здоров’я   має бути впроваджена  система безперервного забезпечення  якості та ефективності медичної допомоги. Слід чітко розуміти, що тільки через покращення якості медичної допомоги підвищується рівень задоволеності пацієнтів медичними послугами та благополуччя персоналу   закладу охорони здоров’я. Отже, забезпечення якості та безпеки медичної допомоги повинні стати пріоритетом діяльності системи охорони здоров’я на даному етапі її розвитку.

Висновки за розділом
Даючи оцінку   якості медичних послуг первинної медико-санітарної  допомоги можна відмітити різнонаправлену тенденцію показників її забезпечення. 

Встановлено, що протягом періоду 1095-2017 рр. рівень первинної інвалідизації дорослого населення та населення працездатного віку характеризувався зростанням показника з 47,8 та 52,1 до 54,4 та 64,6 на 10 тис. відповідного населення, з поступовим зниженням частоти первинного виходу на інвалідність до 2017 року (39,3 та 44,8 на 10 тис. відповідного населення).  Загалом, протягом 22 років дослідження показник первинного виходу на інвалідність дорослого населення знизився на  17,8 %, а  населення працездатного віку на 14,01 %. Така динаміка зумовлена комплексом факторів, що впливають на процес інвалідизації, де провідна роль належить соціально-економічним чинникам та ефективності діяльності системи охорони здоров’я. 

Найвищий рівень даного показника як населення працездатного віку, так і с  дорослого населення спостерігається в гірській зоні (42,7 на 10 тис. дорослого населення та 53,4 на 10 тис. населення працездатного віку), що може бути пов’язано із недостатньо якісною або малодоступною медичною допомогою, що  в подальшому призводить до інвалідності. 

У структурі первинного виходу населення на інвалідність провідні місця займають хвороби системи кровообігу (20,5%), новоутворення (18,3%), хвороби кістково - м’язевої системи (18,6%) та травми, отруєння та наслідки дії зовнішніх чинників ( 10,3%). Серед загальної кількості визнаних інвалідами  інвалідами  1А групи визнано  3,8% осіб, 1Б – 5,7% осіб, 2 групи 32,0% та 3-ї групи- 58,5%.

Наступним показником, що надзвичайно чутливо реагує не тільки на зміни в соціально-економічному та санітарному стані країни, а й на зрушення в медичному обслуговуванні включаючи  ефективність, якість та доступність медичної допомоги є малюкова смертність. В досліджуваному регіоні  згаданий показник має різнонаправлену тенденцію за період  дослідження і  є вищим (10,8‰)  за узагальнений в Україні (7,4‰) і значно перевищує вказаний показник в країнах Європи. Найбільш високий  рівень малюкової смертності зареєстровано  в передгірській та низинній зонах (10,9 та 10,6 на 1000 живонароджених). Це може бути  пов’язаним  з розміщенням в даних зонах обласного перинатальнатально центру, де відбувається найбільша кількість пологів, які направляють жінок області з різноманітними ускладненнями вагітності, пологів та післяпологового періоду.  Встановлено, що у  структурі малюкової смертності переважали  стани, що виникли в перинатальному періоді (38,8%), природжені вади розвитку (30,3%) та травми, отруєння та деякі інші наслідки дії зовнішніх чинників (9,7%).

Позитивною динамікою характеризується показник повноти охоплення диспансеризацією   усіх вікових категорій  населення  за період дослідження, що свідчить про  підвищення своєчасності медичної допомоги та кваліфікації медичного персоналу.

Станом на 2017 рік епідемічна ситуація щодо туберкульозу в Закарпатській області є гіршою, ніж в цілому в Україні   (в області   показник поширеності хвороби становив 69,6 на 100 тис. населення, загальнодержавний – 67,6 на 100 тис населення).  При цьому негативною є  тенденція до зростання рівня захворюваності на туберкульоз протягом 1995-2017 років , що  склало  2,3 рази (з 30,2 до 69,6 на 100 тис. населення), особливо серед міського населення. Встановлено зростання рівня вперше виявлених занедбаних форм туберкульозу, тобто туберкульозу в занедбаних стадіях (на 44,65 %). Частка занедбаних форм туберкульозу в загальній кількості  вперше виявлених захворювань коливалася від 55,3% в 1995 р. до 44,5% в 2017 році. Смертність в наслідок туберкульозу в  Закарпатській області  (10,7 на 100 тисяч населення) на 30,5% була вищою, ніж в Україні (8,2 на 100 тис. населення). Частка бактеріовиділювачів серед вперше виявлених хворих на туберкульоз в   області дослідження  становила 74,4%.

З метою  зменшення захворюваності населення  на туберкульоз, а саме вперше виявлених випадків  в запущених стадіях необхідним є забезпечення якісного надання медичних послуг на рівні первинної медико-санітарної ланки (покращити виявлення), підвищення доступності до профілактичної діагностики та лікування, підвищення рівня санітарної грамотності, а також посилення координації протитуберкульозної служби та загальної медичної мережі щодо своєчасного виявлення випадків туберкульозу.
Встановлено, що показники захворюваності населення на  новоутворення в Закарпатській області станом на 2017 рік (248,6 на 100 тис. населення) є нижчими ніж загалом по Україні (320,1 на 100 тис населення). Найвищим є показник онкозахворювань населення низинної біогеохімічної зони (279,8 на 100 тис населення), що можливо пов’язано із розміщенням на її території обласного онкологічного диспансеру. 

При цьому питома вага онкозахворювань, виявлених у занедбаних стадіях (3-4) серед усіх вперше виявлених випадків захворювання складала 21,1% та 15,2% відповідно. Смертність в наслідок онкозахворювань склала 137,3 на 100 тис населення, а дорічна летальність серед первинно виявлених онкохворих становила 29,7%.

Що стосується основних індикаторів діяльності вторинної та третинної медичної допомоги, то вони поділяються на індикатори якості медичних послуг окремо стаціонарної та амбулаторно-поліклінічної допомоги. Аналіз ліжкового фонду закладів охорони здоров’я області показав, що протягом досліджуваного періоду зменшилася кількість госпітальних ліжок та забезпеченість населення ліжками на 29,0 % (з 91,1 до 64,7 на 10 тис. населення). Вказаний  показник був нижчим, ніж в Україні (73,1 на 10 тис. населення), проте вищим, ніж в країнах ЄС (52,8 на 10 тис. населення). Середня тривалість перебування пацієнтів на ліжку   зменшилася із 17,3 дня до 10,9 днів ( на 37,0 %), при цьому зросло середнє число зайнятості госпітального ліжка на 10,4%. Не дивлячись на те, що всі вказані показники роботи госпітального ліжка мають позитивну тенденцію, вони є значно вищими за загальноєвропейські і свідчать про надмірність, дублювання та нераціональне використання ресурсів стаціонарного сектору, завищену кількість госпітального ліжок, тривале перебування пацієнтів у стаціонарах; можливо більшу затрату часу на діагностику захворювань і про можливий  недостатній рівень використання сучасних медичних   технологій у лікувальному процесі та про неефективне використання ліжкового фонду у стаціонарах області. 

Однією з причин нераціонального використання ліжкового госпітального фонду був високий рівень госпіталізації, що, можливо, зумовлено негативними тенденціями в стані здоров’я населення та системою їх фінансування. Так, рівень госпіталізації в досліджуваному регіоні складав 18,4 на 100 жителів (рекомендований рівень ВООЗ – 18,0 на 100 жителів). За період 1995-2017 років рівень госпіталізації всього  населення зріс на 2,5%, а  дитячого населення – на 36,4%. Середній рівень госпіталізації   міського населення був вищим, ніж  сільського, проте, загалом регіональний показник був нижчим за узагальнений по Україні (20,2 на 100 жителів).

Як показали результати досліджень в динаміці 23 років рівень летальності в стаціонарах закладів охорони здоров’я зріс на 66,7%. Основними причинами летальності були хвороби системи кровообігу, новоутворення та хвороби органів травлення. Частота післяопераційної летальності впродовж 1995-2017 років зменшилася в 2 рази, а основною причиною стали  хвороби органів травлення та черевної порожнини (42,7%).

Показниками обсягу роботи амбулаторно-поліклінічних закладів та якості амбулаторно-поліклінічної допомоги є активність відвідувань хворих та повнота охоплення профілактичними оглядами дітей та підлітків тощо.

 Середня кількість відвідувань лікарями одного жителя  області зросла на 3,5%. Найчастішою причиною відвідувань   населення є профілактична спрямованість (серед дорослого населення – 53,7%; серед дітей – 52,9%). Щорічними профілактичними оглядами протягом 1995-2017 років охоплювалося 99,7-100% дітей та підлітків, що вказує на високі кількісні показники діяльності поліклініки. Проте таких же високих показників необхідно досягати і в якісних характеристиках діяльності амбулаторно-поліклінічної служби. 
Наступним важливим індикатором якості спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги є рання неонатальна, перинатальна смертність немовлят та материнська смертність. 

Кількість померлих немовлят у неонатальному періоді на регіональному рівні складала 39,9% до загальної кількості померлих немовлят до 1 року життя, тоді як в Україні вказаний показник складав 61,9%. Тобто, в Закарпатській області був характерним тип В малюкової смертності, а в Україні – тип А, що являється більш сприятливим, ніж інші типи.

За період дослідження  рівень материнської смертності, перинатальної та ранньої неонатальної та перинатальної смертності як в Україні, так і на  рівні області мали тенденцію до зниження. Станом на 2017 рік показник перинатальної смертності на   рівні  області становив 9,2 на 1 тисячу народжених живими і мертвими (Україні  - 9,1‰),  показник ранньої неонатальної смертності в області становив 2,7 на 1 тисячу народжених живими ( в Україні – 3,3‰), а показник материнської смертності становив 17,8 на 100 тис. народжених живими (Україна – 15,1 на 100 тис. народжених живими). 

Незважаючи на позитивні зрушення в напрямку зниження показника смертності немовлят, її рівень, а також рівень ранньої неонатальної та перинатальної, материнської смертності залишався високим, по зрівнянні з показниками  по Україні, та особливо з країнами Євросоюзу та економічно розвинутими країнами світу [115, 153, 175].

Задоволеність пацієнтів отриманою медичною допомогою є визначеним критерієм якості діяльності медичної галузі, що рекомендований до використання Всесвітньою організацією охорони здоров’я.Проведеним дослідженням на регіональному рівні було встановлено, що переважна більшість респондентів задоволені роботою медичного персоналу та їхнім професійним рівнем. Необхідно відмітити, що  респонденти  оцінили стаціонарну допомогу як доступну (61,5±2,3%) та якісну (42,8±2,3%) та залишилися частково задоволеними результатом лікування (54,6±2,3%). Аналіз оцінки  респондентами якості та доступності медичної допомоги населенню виявив значний блок питань, які належать до організаційно-управлінської діяльності і потребують певних змін, а саме: покращення організаційної  роботи поліклінік, оскільки медична допомога в них  визнана найменш якісною та доступною через застаріле обладнання (25,9±2,0%), високу вартість процедур та  великі черги (13,0±1,5%) і потребують скасування  платні послуги у державних і комунальних закладах охорони здоров’я   оскільки,  для переважної більшості респондентів (78,7±1,9%) недостає коштів для придбання ліків та оплати діагностичних процедур. Встановлено, що кожен третій пацієнт не має змогу отримати медичну допомогу в стаціонарі із-за високої вартості лікування (19,0±1,8%). Респонденти вказали, що необхідно   інформувати населення про зміни, що плануються і відбуваються в сфері охорони здоров’я, а також проводити роз’яснювальну роботу з основ безпечної життєдіяльності  серед населення. Респонденти  (52,9±2,4%) позитивно ставляться до реформування системи охорони здоров’я, а саме до необхідності прийняття закону про обов’язкове медичне соціальне страхування (67,8±2,2%).

Забезпечення населення доступною лікувально-профілактичною допомогою в достатньому обсязі та належної  якості залежить від багатьох чинників, а саме: відповідності  матеріально-технічної бази закладів охорони здоров’я, високого професійного рівня  та кваліфікації лікарів, достатньої компетентності керівників сфері охорони здоров’я, психологічної готовності населення відповідально ставитися до особистого здоров’я. На нашу думку, за управління якістю у галузі охорони здоров’я повинні відповідати органи державної влади, керівники  закладів  охорони здоров’я та їх медичний персонал і самі пацієнти. Згідно з міжнародними стандартами, за управління якістю медичної допомоги  відповідає керівник закладу охорони здоров’я, який в рамках менеджменту якості здійснює її планування, забезпечення, оцінку і контроль. Отже, вищезазначене потребує підготовки управлінських кадрів з питань управління якістю на додипломному та післядипломному рівнях. 
Особисті роботи  за темою розділу [7, 9, 11, 18, 29, 32, 33, 41,  49].
РОЗДІЛ 5
ХАРАКТЕРИСТИКА  РЕСУРСІВ  СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я  НА РІВНІ ОКРЕМОГО РЕГІОНУ: ЗАКАРПАТСЬКА ОБЛАСТЬ

5.1.  Характеристика мережі закладів охорони здоров’я Закарпатської області

 Збереження й зміцнення здоров’я населення та поліпшення якості медичного обслуговування, розробка конкретних лікувальних і профілактичних заходів, форм та методів роботи окремих спеціалізованих служб – неможливе без аналізу основних характеристик стану та тенденцій розвитку мережі закладів охорони здоров’я [188].

Трудові ресурси залишаються головною, найбільш вагомою частиною ресурсів, які в кінцевому рахунку забезпечують результативність та ефективність діяльності всієї системи охорони здоров’я, її окремих структур та об’єктів [84, 101].  Необхідно зазначити, що структура медичних кадрів у розрізі спеціальностей, їх кваліфікація впливає на динаміку якісних показників діяльності галузі в цілому.

Потреба населення в кадрових ресурсах повинна базуватись на наступних принципах: відповідати реальним потребам населення, враховувати регіональні особливості, враховувати рівень та структуру  захворюваності [86],  демографічну ситуацію, впровадження нових медичних технологій і сучасних форм організаціїпраці  медичних працівників [183].  

Таким чином, в сьогоднішніх умовах кадрова політика в охороні здоров’я має ґрунтуватися  на перспективній потребі як регіонів, так і держави в цілому, у медичних фахівцях з урахуванням змін у стані здоров’я населення та реформуванні системи охорони здоров’я. Тому, доцільним є проведення аналізу кадрового забезпечення закладів охорони здоров’я на регіональному рівні, а відповідно до програми дослідження в Закарпатській області.

Система охорони здоров’я досліджуваного регіону представлена комунальною та приватною складовими. Вирішальну роль у забезпеченні охорони здоров’я населення регіону відіграє комунальна складова системи охорони здоров’я,  яка охоплює переважну більшість всіх ресурсів системи, до якої входить велика кількість закладів охорони здоров’я.

Регіональна система охорони здоров’я Закарпатської області має значні ресурси, включаючи мережу, матеріальну і технологічну базу, професійні кадри. 

Система охорони здоров'я в регіоні станом на 2017 рік представ​лена мережею закладів охорони здоров’я та їх відокремлених структурних підрозділів у кількості 651, або 5,2 на 10 тис. насе​лення (Україна - 5,5 на 10 тис. населення). За даними ВООЗ, кількість рекомендована регіональним бюро ВООЗ складає 3,1 на 10 тис. населення [16]. За​безпеченість закладами охорони здоров’я значно коливається у розрізі адміністративних територій  області. При дещо нижчій, ніж загалом в Україні  забезпеченості   за​кладами охорони здоров’я, доступність сільського насе​лення до лікарської допомоги є вищою. Так, забез​печеність лікарськими амбулаторіями (у т.ч. АЗПСМ) становить 3,2 на 10 тис. (Україна 2,9 на 10 тис; норматив – 3,3 на 10 тис).

У табл.  5.1. представлена мережа   закладів охорони здоров’я області. 

Таблиця 5.1.

Мережа закладів  охорони здоров’я  та їх відокремлених структурних підрозділів Закарпатської області,  2017  рік 

	Заклади
	Чисельність

	
	абс.
	%

	Закладиохорони здоров’я високоспеціалізованої медичної допомоги - обласного підпорядкування
	25
	3,8

	Міські лікарні
	7
	1,1


Продовження таблиці 5.1
	Міська поліклініка
	1
	0,1

	Міські дитячі лікарні
	1
	0,1

	Міський пологовий будинок
	1
	0,1

	Дільничні лікарні
	7
	1,1

	Районні лікарні
	9
	1,4

	Самостійні поліклініки
	3
	0,5

	Районні стоматологічні поліклініки
	2
	0,3

	Центральні районні лікарні
	5
	0,8

	Центри первинної медико-санітарної допомоги
	14
	2,1

	Амбулаторії загальної практики – сімейної медицини 
	292
	44,9

	Фельдшерсько-акушерські пункти (ФАПи)
	285
	43,8

	Усього
	651
	100,0


Із даних, що наведені в табл. 5.1 слідує, що мережа ЗОЗ представлена усіма видами   закладів охорони здоров’я, які   існують в Україні на регіональному рівні. Серед   закладів охорони здоров’я на регіональному рівні найбільшу частку – 44,9% складають  амбулаторії загальної практики – сімейної медицини, які в основному надають первинну медичну допомогу сільському населенню, яке в Закарпатській області складає 63,3%, тобто більшість.

Протягом досліджуваного періоду кількість закладів охорони здоров’я змі​нювалась за рахунок як реорганізації, так і відкриття нових  закладів, зокрема створення центрів первинної медико-санітарної допомоги. 

Станом на кінець 2017 рік сімейними лікарями обслуговується 795669 осіб сільського та 460635 осіб міського населення. В області зареєстровано 728 посад сімейних лікарів. 
Всі структурні зміни, які відбувалися в мережі закладів охорони здоров’я регіону бали  спрямовані на підвищення доступності, якості та ефективності медичного обслуговування населення. 
У результаті розвитку ринкових відносин у регіоні розвивається недержавний (приватний) сектор в охороні здоров’я. Він розвивається як альтернатива відповідним закладам охорони здоров’я комунальної форми власності, розширюючи інфраструктуру цих закладів. В останні роки  вже сформувалася мережа приватних закладів охорони здоров’я  і приватної медичної практики.

За даними, що надані  Департаментом охорони здоров’я ОДА, кількість самостійних приватних медичних установ складає біля 4% від їх загальної кількості  (в Україні – біля 9%, що до 6 разів менше, ніж у розвинених європейських країнах). 

Встановлено, що на регіональному рівні функціонують 651 заклад охорони здоров’я з відокремленими структурними підрозділами, що належать до комунальних форм власності, а також 7 відомчих медичних установ, що становить 1,1% від загального числа закладів охорони здоров’я, які діють у державному секторі охорони здоров’я. З них: на рівні первинної медико-санітарної допомоги надають медичну допомогу 285 ФАПів, 292 амбулаторії загальної практики - сімейної медицини (АЗПСМ) та 7 дільничних лікарень, що становить 89,8% від загального числа закладів охорони здоров’я. Для надання     спеціалізованої медичної допомоги в області функціонує9 районних та 7 міських лікарень, 1 міська дитяча лікарня та 1 міський пологовий будинок, 5 ЦРЛ тощо (3,5%). На рівні  високоспеціалізованої медичної допомоги в області функціонує 25  закладів охорони здоров’я обласного підпорядкування із стаціонарами (3,8%).  На рівні первинної ланки в регіоні пріоритетно проводились заходи з впровадження та удосконалення сімейної медицини.

Діяльність мережі закладів охорони здоров’я залежить від забезпеченості населення медичними послугами, а також доступності і якості медичних послуг.

В Україні, незважаючи на задекларовані принципи, система охорони здоров'я не забезпечує надання громадянам належної медичної допомоги,  що виявляється в низькій якості медичних послуг, нерівному доступі до медичної допомоги, високим тягарем особистих витрат населення на послуги охорони здоров'я [163].
Однією з причин виникнення зазначених проблем є неефективна робота стаціонарів закладів охорони здоров'я: 

·  високий рівень  дублювання та розпорошеність основних ресурсів стаціонарних закладів охорони здоров’я, завищена кількість госпітальних ліжок та диспропорція у показниках їх використанні за видами медичної допомоги, також висока частка фінансування спеціалізованої по відношенню до первинної медичної допомоги; 

· значна частка необґрунтованих госпіталізацій населення та тривале перебування хворих у стаціонарах; 

· високий матеріальний та моральний знос основних фондів закладів охорони здоров’я; 

· низький рівень використання сучасних високоефективних медичних та інформаційних технологій; 

· переважання екстенсивних методів модернізації в охороні здоров’я (придбання високовартісного обладнання, будівництво нових приміщень), що дають хоч і нестійкий, але швидкий публічний результат.  

Серед основних показників, що свідчать про недостатню ефективність використання ресурсів охорони здоров’я  є показник  забезпеченості населення госпітальними ліжками відповідно до чисельності населення. 

За даними ВООЗ у країнах Європейського регіону, де система медичної допомоги вважається ефективною, у розрахунку на 10 тисяч населення цей показник складає 56,7 ліжок, у країнах Європейського союзу – 52,8 [121].

У 2017 році в Україні вказаний  показник становив 73,1 на 10 тис. населення, що перевищує відповідні європейські показники. З метою раціонального використання госпітальних ліжок та приведення нормативу у відповідність до показників країн європейського регіону набрав чинності наказ МОЗ від 01.02.2016 № 51 «Про затвердження Методики щодо забезпечення стаціонарними лікарняними ліжками у розрахунку на 10 тис. населення».  Постановою Кабінету Міністрів України встановлено норматив забезпечення стаціонарними лікарняними ліжками у розрахунку не більше 60 ліжок на 10 тисяч населення, з урахуванням надання спеціалізованої (вторинної) та високоспеціалізованої (третинної) медичної допомоги, з можливістю коригувати його у бік зменшення, в залежності від показників здоров’я населення та регіональних особливостей.

В Закарпатській області  за  роки дослідження у системі охорони здоров’я  відбувається оптимізація ліжкового фонду із забезпеченням їх раціонального використання, ліквідується диспропорція амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної ланок, що спрямовано на справедливість у наданні медичної допомоги з підвищення її доступності, якості та ефективності надання медичної допомоги  населенню. Зміни в структурі госпітального фонду здійснюються з урахуванням потреб населення у стаціонарній медичній допомозі і не перешкоджають отриманню населенням  стаціонарної  медичної допомоги та забезпечують раціональну роботу  лікарняних ліжок.

Кількість лікарняних ліжок в регіоні дослідження у 2017 році становила 8129, що на 5326 (39,6 %) госпітальнеліжко менше, ніж у 1995 році (13455). Ці зміни наглядно прослідковуються стосовно показника забезпеченості  госпітальними ліжками на 10 тис. населення. Даний  показник   зменшився з 91,1 у 1995 р. до 64,7у 2017 р. ( на 26,4 ліжок на 10 тис. населення, 29,0 %). Цей показник був на 11,5 % нижчим за середньоукраїнський (73,1 на 10 тис. населення).

Рівень госпіталізації на регіональному рівні, який становить 18,4 на 100 осіб, також є нижчим за середній по Україні (20,2 на 100 осіб). Рекомендований регіональним бюро ВООЗ рівень госпіталізації складає 18,0 на осіб [15].

Досить розвиненою є мережа стаціонарозамінних організаційних форм надання медичної допомоги, яка є альтернативою стаціонарним ліжкам, що є досить ефективним в плані  використання ресурсів і надання медичної допомоги, як міському, так і сільському населенню. Так загалом у досліджуваній області у 2017 році медичну допомогу надавали 86 денних стаціонари, у яких розгорнуто 1541 ліжко або 12,3 ліжок на кожні 10 тис. населення. Проте це на 22,6 % менше за середньо український показник (15,9 на 10 тис. населення). На теперішній час  організацію стаціонарозамінного лікування пацієнтів на рівні ПМСД віднесено до функцій лікаря загальної практики – сімейного лікаря    і облік ліжкового стаціонарозамінного  фонду та показників діяльності не проводиться.

Проведені дослідження показали, що  чисельність лікарняних ліжок у закладах охорони здоров'я   України загалом і  в Закарпатській області  зокрема, значно перевищує   аналогічний показник у країнах Європи, що призводить до розпорошення ресурсів та диспропорцій фінансування галузі, низької якості медичної допомоги. Тому для регіону в умовах фінансової кризи гостро стоїть питання оптимізації та ефективного використання госпітального стаціонарного  фонду.

Протягом досліджуваного періоду продовжувалося впорядкування мережі та ліжкового фонду  заклади охорони здоров’я з одночасним збільшенням кількості амбулаторно-поліклінічних закладів та закладів сімейної медицини як у містах, так і у сільській місцевості. 

5.2. Аналіз кадрових ресурсів охорони здоров’я Закарпатської області

Одним із основних ресурсів системи охорони здоров’я є кадри лікарів та середніх медичних працівників. Кількість та якість медичних кадрів є необхідною умовою по забезпеченню доступної, якісної та ефективної медичної допомоги. Передусім від них залежить виконання завдань, які стоять перед галуззю охорони здоров’я з надання якісної, своєчасної та ефективної медичної допомоги населенню. 

Світова практика кадрового забезпечення доводить, що кадрові ресурси є ключовим фактором у визначенні ефективності діяльності системи охорони здоров’я, а особливо – у забезпеченні належного рівня якості та доступності медичної допомоги   населенню [81].

Національні експерти вказують, що будь-які, найпередовіші технології та досягнення в сфері медицини, не можуть позитивно вплинути на здоров’я населення за відсутності належно підготовлених працівників системи охорони здоров’я. Це підтверджують і міжнародні експерти, які зазначають, що для усунення ризиків на шляху досягнення національних і глобальних цілей у сфері охорони здоров'я необхідно створити контингент кваліфікованих, цілеспрямованих і авторитетних працівників охорони здоров’я [107]. Проблеми, пов’язані з кадровими ресурсами охорони здоров’я, експерти ВООЗ визначають одними з основних перешкод досягнення Цілей тисячоліття в сфері розвитку [63]. 

У закладах охорони здоров’я Закарпатської області зайнято біля 17 тисяч чоловік, з них 4510 лікарів, 10097 молодших спеціалістів з медичною освітою  та 4203 молодших медичних сестер по догляду за хворими. 

Як видно із табл. 5.2, рис. 5.1, протягом досліджуваного періоду (1995 – 2017 рр.) динаміка кількості посад лікарів мала різнонаправлену тенденцію, а загалом загальна їх кількість зменшилася на 512 осіб (на 11,4 %). 
Таблиця 5.2

Динаміка кількості лікарів та молодших спеціалістів з медичною освітою  у Закарпатській області протягом 1995 – 2017 рр.

	Роки /

Медичні кадри 
	1995
	2000
	2005
	2010
	2013
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Лікарі
	4482
	4485
	4524
	4754
	4695
	3970
	-11,42
	-2,09

	Молодші спеціалісти з медичною освітою
	11967
	11908
	11434
	11077
	10609
	9231
	-22,86
	-7,99


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку

Загальна кількість молодших спеціалістів з медичною освітою за цей період зменшилася (від’ємний приріст склав 2736 осіб; -22,9 %).
Ця тенденція є характерною для всіх трьох біогеохімічних зон Закарпатської області, тобто для низинної, передгірської та гірської. Проте, як можна відмітити, характерним є переважання загальної кількості посад лікарів у низинній зоні, що є цілком зрозумілим, оскільки в обласному центрі, який розміщується саме в низинній зоні, зосереджена переважна більшість потужних лікувальних закладів.
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Рис. 5.1. Динаміка кількості лікарів та молодших спеціалістів з медичною освітою у Закарпатській області протягом 1995 – 2017 рр. та тренди їх змін

Довготривала динаміка показника забезпеченості населення України лікарями характеризується тенденцією до зниження, що можна сказати також про показник забезпеченості населення лікарями на регіональному рівні. Цей показник, як похідний від чисельності лікарів і населення, відображає тенденції змін складових: випереджальні темпи зниження кількості населення порівняно з темпами зниження чисельності лікарів зумовлюють зростання показника забезпеченості та його стабілізацію останніми роками.

Показники забезпеченості населення регіону медичними кадрами впродовж останніх 23 роки є стабільно нижчими, ніж по Україні.

Таблиця 5.3

Динаміка забезпеченості населення посадами  лікарів та молодших спеціалістів змедичною освітою на 10 тис. населення протягом 1995 – 2017 рр.

	Роки
	1995
	2000
	2005
	2010
	2017
	2017 до 1995 (%)
	СТП, %

	Забезпеченість лікарями:

	- область
	34,8
	34,4
	36,2
	38,3
	36,9
	+6,03
	+4,81

	- Україна 
	45,1
	40,5
	41,6
	43,2
	46,3
	+2,66
	+2,44

	У показниках наочності до України, прийнятої за 100%, %
	-22,84
	-15,06
	-12,98
	-11,34
	-20,3
	-
	-

	Забезпеченість молодшими спеціалістами з медичною освітою:

	- область
	92,9
	91,7
	91,6
	89,2
	73,5
	-20,88
	-8,25

	- Україна 
	116,5
	97,2
	93,9
	94,0
	83,9
	-27,98
	-11,63

	У показниках наочності до України, прийнятої за 100%, %
	-20,26
	-5,66
	-2,45
	-5,11
	-12,4
	-
	-

	Співвідношення МСМО до лікарів:

	- область
	1:2,7
	1:2,7
	1:2,5
	1:2,3
	1:2
	-
	-

	- Україна 
	1:2,6
	1:2,4
	1:2,3
	1:2,2
	1:1,8
	-
	-


Примітка. СТП – середньорічний темп приросту / убутку
Протягом досліджуваного періоду загалом показник забезпеченості населення лікарями має тенденцію до збільшення, а забезпечення населення МСМО стабільно знижується: по області середньорічний темп приросту / убутку складає відповідно +4,81 % та -8,25 %.
Як видно із табл. 5.3, забезпеченість населення лікарями в області протягом досліджуваного періоду зросла на 6,0%, а забезпеченість МСМО зменшилася за цей період на 20,9 %. В Україні забезпеченість населення лікарями станом на 2017 рік є вищою, ніж у досліджуваному регіоні і становить 46,3 на 10 тисяч населення, а МСМО є теж вищою і становить – 83,9 на 10 тис. населення.
Щодо регіональної диференціації, то найвищою є забезпеченість посадами лікарів і МСМО у низинній зоні (22,0 та 9,3 на 1000 мешканців відповідно), нижчою –у гірській  (12,9 та 5,7 на 1000 мешканців , а найнижчою - в передгірській  зоні (11,7 та 5,4 на 1000 мешканців).   
Темпи зниження забезпеченості населення МСМО у 2,7 разів вищі за темпи зростання забезпечення лікарями (забезпеченість МСМО щорічно знижується на 2,75 од., а забезпеченість лікарями підвищується на 1,02 од. щорічно). Зазначена закономірність може бути пов’язана із соціально-економічними чинниками і зумовлена переходом молодших спеціалістів з медичною освітою на краще оплачувані посади, а також міграцією. 
Необхідно враховувати, що кількість лікарів і високе забезпечення ними на 10 тис. населення не є гарантією якості медичної допомоги і задовільних показників стану громадського здоров’я [169].

Така залежність формує динаміку показників співвідношення між цими категоріями медичних працівників і має характер поступового зниження від 1:2,7 у 1995 році до 1:2,0 у 2017 році. Ця залежність є характерною і для України загалом.  Із 1995 по 2017 роки співвідношення між лікарями та МСМО в державі знизилося із 1:2,6 до 1: 1,8. Як було встановлено дослідженням, співвідношення між лікарями та МСМО у різних зонах Закарпатської області має такий характер:

· низинна зона – на 1 лікаря припадає 1,8 МСМО;

· передгірська зона – на 1 лікаря припадає 2,8 МСМО;

· гірська зона – на 1 лікаря припадає 3,1 МСМО.

Таке співвідношення у передгірській та гірській зонах  є результатом дії заміщення деяких функціональних обов’язків лікарів і виконання їх середніми медичними працівниками, що супроводжується заміщенням лікарів молодшими спеціалістами з медичною освітою.  Загалом, заміщення чисельності лікарів молодшими спеціалістами з медичною освітою за рахунок перерозподілу деяких функціональних обов’язків між ними є одним із напрямків реформування кадрової політики у галузі і на довгострокову перспективу. 
Проте, за даними ВООЗ, оптимальне співвідношення між лікарями та молодшими спеціалістами з медичною освітою становить 1 до 4 [10]. Отже, у цілому по галузі охорони здоров’я тенденція до зниження співвідношення не відповідає концепції розвитку галузі охорони здоров’я і положенням, в яких проголошується необхідність підвищення цього показника.  

Як зазначила Безкоровайна У.Ю., за даними ВООЗ , забезпеченість  лікарями на 10 тис. населення в середньому в Європі становить 36, у країнах Східної Європи — 33,2. Середній показник для країн СНД — 46 [10].

Крім того, у провідних країнах світу, і, зокрема, в Європі,   переглянуто відношення громадськості і влади до спеціальності «медсестра». Якщо в пострадянських державах медсестра до цього часу були механічними виконавцями призначень лікаря, то в країнах з розвиненою охороною здоров'я - це самостійний фахівець з значимим і важливим статусом, певним  переліком функціональних обов'язків та практичних навичок. В зв’язку з цим до штатного розпису в охороні здоров’я  були внесені посади заступників головного лікаря з медсестринства та медсестери - координатора лікувально - профілактичного закладу  [120]. 

В Україні вище вказані посади передбачено займати молодшими спеціалістами з медичною освітою – магістрами/бакалаврами, що мають незакінчену вищу освіту.  Підготовка молодших спеціалістів з медичною освітою за кордоном має багаторівневу систему освіти і передбачає отримання вищої освіти. Це дає можливість працювати на вище вказаних посадах особам з відповідною підготовкою та компетенціями. В Україні важливим є удосконалення існуючої системи медсестринської освіти з метою підготовки спеціалістів, які відповідають  сучасним світовим стандартам, а також формування команди головного лікаря закладу охорони здоров’я з відповідно підготовленими заступниками. Це є можливим за рахунок аналізу підготовки медсестринських кадрів за кордоном.
Забезпеченість населення практикуючими лікарями (без організаторів охорони здоров’я, лікарів-стоматологів, лікарів-статистиків, лікарів-методистів, зубних лікарів) зареєстровано в Україні на рівні 24,9 на 10 тис. населення [109], що є значно нижчим за середньоєвропейський рівень (33 на 10 тис. населення). В області цей показник є більш наближеним до середньоєвропейського, має тенденцію до зростання  і знаходиться на рівні 28,7 на 10 тис. населення (2017 рік).

Якщо аналізувати вікову  структуру лікарів та МСМО (табл. 5.4), які працюють у закладах охорони здоров’я області, то можна відмітити, що 25,6% лікарів та 8,2% МСМО є пенсіонерами. Також, спостерігається тенденція постаріння медичних працівників у всіх трьох природніх зонах області і загалом також (у 1995 році лікарі пенсійного віку становили 8,1%, 2005 р. – 12,7%, а у 2017 – 25,6%).  В Україні у 2017 році частка лікарів –пенсіонерів становила 26,0% [109], а серед зайнятих посад МСМО чисельність пенсіонерів склала 13,0%. Це потребує в майбутньому знайти резерви з підготовки медичних кадрів з урахуванням компенсації втрат за рахунок їх виходу на пенсію. 

Таблиця 5.4

Питома вага лікарів та молодших спеціалісти з медичною освітою

 пенсійного віку (1995 – 2017 рр., %)

	Роки / Медичні працівники 
	1995
	2000
	2005
	2010
	2017

	Лікарі
	8,1
	9,9
	12,7
	19,4
	25,6

	Молодші спеціалісти з медичною освітою
	4,9
	5,7
	6,8
	8,9
	8,2


Аналізуючи статевий склад лікарів та МСМО (табл.  5.5) було встановлено, що у   закладах охорони здоров’я всіх трьох природничих зон області працюють переважно жінки. Серед лікарів жінки становлять від 55,0 до 59,9%. Проте серед МСМО жінки складають  94,5% з тенденцією до зменшення їх частки. 
Нині доступність та якість медичного обслуговування на сільських територіях, як один із вагомих чинників стану здоров’я, є недостатніми. Це пов’язано із критичним станом інфраструктури системи охорони здоров’я, технологічної оснащеності медичних закладів, їхнього кадрового забезпечення тощо [127].
   Таблиця 5.5

Частка жінок у статевій структурі медичних кадрів

 (1995 – 2017 рр., %)
	Роки /

Медичні працівники
	1995
	2000
	2005
	2010
	2013
	2017

	Лікарі
	55,0
	57,4
	58,6
	58,9
	57,9
	59,9

	Молодші спеціалісти з медичною освітою
	98,4
	98,1
	95,2
	93,9
	94,2
	94,5


Далі нами вивчалося питання динаміки забезпеченості лікарями населення  сільських адміністративних районів Закарпатської області (табл.5.6).
Питома вага лікарів сільських адміністративних районів Закарпатської області  має тенденцію до зниження – від 64% від загальної кількості лікарів в 1995 р. до  61,8% у 2017 році. Проте, при  порівнянні забезпеченості лікарями сільських адміністративних районів на 10 тис. населення в Україні цей показник становить 25,5, а в досліджуваному регіоні – 29,6.  Це  вказує на те, що рівень забезпеченості сільського населення Закарпатської області на 4,1‰₀ (16,1 %)   є вищим ніж в цілому в Україні.
Частка як лікарів, так і МСМО, що працюють у сільській місцевості коливається у межах 13,4 – 17,8%, а питома вага МСМО змінювалася від 21,8% у 1995 році до 26,2% у 2010 році.
Таблиця 5.6

Питома вага лікарів та молодших  спеціалістів з медичною освітою, що працюють у сільській місцевості (1995 – 2017 рр., %)

	Роки /

Медичні працівники
	1995
	2000
	2005
	2010
	2017

	Лікарі
	4,9
	14,7
	17,3
	14,8
	13,4

	Молодші спеціалісти з медичною освітою
	21,8
	22,0
	25,5
	26,2
	25,7


В Україні в сільській місцевості працює значно менше (4,8%) лікарів від їх загальної кількості. Такий високий відсоток у Закарпатській області обумовлений переважанням сільського населення над міським (співвідношення Україна : Закарпатська область становить 1:2).
Табл.  5.7  представляє результати дослідження щодо  професійного складу лікарів Закарпатської області за їх спеціальністю.
Таблиця 5.7

Структура штатних та зайнятих посад лікарів Закарпатської області за їх спеціальністю, 2017 рік

	Спеціальність
	Штатні посади
	Зайняті посади

	
	абс.
	% до загальної кількості
	абс.
	укомплекто-ваність, %  

	Лікарі терапевти
	181,00
	4,6
	171,00
	94,5

	Лікарі загальної практики – сімейної медицини (ЗПСМ)
	728,00
	18,3
	658,00
	90,4

	Лікарі хірурги 
	147,50
	3,7
	135,00
	91,5

	Лікарі ортопеди – травматологи
	112,50
	2,8
	105,25
	93,6

	Лікарі онкологи
	39,25
	1,0
	37,25
	94,9

	Лікарі педіатри
	128,75
	3,2
	115,00
	89,3

	Лікарі неврологи
	126,00
	3,1
	119,75
	95,0

	Лікарі психіатри
	71,50
	1,8
	66,50
	93,0

	Лікарі отоларингологи
	57,25
	1,4
	52,75
	92,1

	Лікарі офтальмологи
	65,50
	1,6
	62,75
	95,8

	Лікарі дерматовенерологи
	58,50
	1,5
	55,25
	94,4

	Лікарі акушер – гінекологи
	222,75
	5,6
	216,25
	97,1

	Лікарі рентгенологи
	122,50
	3,1
	114,50
	93,5

	Лікарі стоматологи 
	323,25
	8,1
	317,75
	98,3

	Лікарі пульмонологи
	28,75
	0,7
	28,25
	98,3

	Лікарі кардіологи 
	77,50
	1,9
	75,75
	97,7

	Лікарі гастроентерологи
	25,25
	0,6
	23,75
	94,1


Продовження таблиці 5.7

	Лікарі нефрологи
	25,00
	0,6
	24,00
	96,0

	Лікарі ендокринологи 
	34,75
	0,9
	33,00
	94,6

	Лікарі гематологи
	10,00
	0,3
	9,50
	95,0

	Лікарі ендоскопісти
	30,75
	0,8
	29,00
	94,3

	Лікарі інфекціоністи
	66,50
	1,7
	57,50
	86,5

	Лікарі фізіотерапевти
	29,25
	0,7
	28,75
	98,3

	Лікарі функціональної діагностики
	41,75
	1,1
	39,00
	93,4

	Лікарі урологи
	26,00
	0,6
	24,75
	95,2

	Лікарі нейрохірурги
	12,00
	0,3
	12,00
	100,0

	Лікарі радіологи
	13,50
	0,3
	13,50
	100,0

	Лікарі фтизіатри
	84,50
	2,1
	81,25
	96,2

	Лікарі наркологи
	30,00
	0,8
	28,25
	94,2

	Лікарі -патологоанатоми
	29,75
	0,8
	26,50
	89,8

	Лікарі – лаборанти 
	132,50
	3,3
	123,50
	93,2

	Лікарі з УЗД
	73,75
	1,8
	68,75
	93,2

	Лікарі приймального відділення
	56,75
	1,4
	54,50
	96,0

	Лікарі бактеріологи
	20,00
	0,5
	19,50
	97,5

	Лікарі -статистики
	27,75
	0,6
	27,75
	100,0

	Лікарі методисти
	26,50
	0,7
	21,00
	79,2

	Лікарі – інтерни
	125,50
	3,2
	114,50
	91,2

	Інші  лікарі
	558,00
	14,5
	487,00
	87,3

	Усього
	3970,25
	100,0
	3683,00
	92,8

	Рівень статистичної значущості за χ2
	р=0,244


Як видно із табл. 5.7, згідно штатного розпису, професійний склад лікарів регіону налічує 36 найменувань спеціалістів. Серед них найбільшу частку складають  лікарі загальної практики - сімейної медицини (18,3%), лікарі-стоматологи (8,1%), лікарі акушери – гінекологи (5,6%), лікарі-терапевти (4,6%), лікарі - хірурги (3,7%), лікарі-педіатри, лікарі-інтерни (по 3,2%) та лікарі-неврологи ( 3,1%). Їх частка складає 46,6%, тобто майже половину від загальної  кількості лікарів. Це в регіоні  основні лікарські спеціальності. 

Значна увага в області приділяється укомплектуванню посад лікарів. Так добре укомплектованими є посади лікарів – нейрохірургів (100%), лікарів-радіологів (100%) та лікарів-статистиків (100%). Нижчим є рівень укомплектованості посад лікарями-методистами (79,2%), лікарями-інфекціоністами (86,5%) та лікарями-паталогоанатомами (89,8%) (табл.5.7). Розрахунки показали, що  по всіх лікарських спеціальностях число зайнятих посад фізичними особами суттєво не відрізняється від кількості штатних посад (р=0,244).

Протягом досліджуваного періоду (табл. 5.8), в основному за рахунок зниження   забезпеченості населення групою лікарів- терапевтів та лікарів- педіатрів,  відмічаються  позитивні зрушення у підвищення забезпеченості лікарями загальної практики – сімейної медицини, лікарями- анестезіологами та лікарями-онкологами, лікарями-інфекціоністами ,  лікарями з організації та управління охорони здоров’я, лікарями- психіатрами,  лікарями- хірургами, лікарями- неврологами  тощо, що позначилося на зміні структури лікарських спеціальностей (р<0,05).
Таблиця 5.8

  Розподіл лікарів різних спеціальностей у структурі медичних кадрів Закарпатської області, 1995-2017 рр. (%)

	Роки

/ спеціальність
	1995
	2000
	2005
	2008
	2010
	2013
	2017

	Лікарі з організації та управління ОЗ
	3,5
	4,4
	5,7
	6,2
	5,8
	6,1
	5,2

	Лікарі -терапевти 
	20,0
	17,8
	11,3
	8,5
	7,7
	7,2
	4,6

	Лікарі –хірурги
	2,8
	3,1
	3,2
	3,3
	3,2
	3,2
	3,7

	Лікарі –педіатри
	12,6
	11,0
	6,7
	5,2
	4,6
	4,2
	3,2

	Лікарі –фтизіатри
	2,0
	2,3
	2,2
	2,1
	2,1
	2,0
	2,1

	Лікарі –невропатологи
	2,7
	3,1
	3,3
	3,1
	3,0
	3,1
	3,2

	Лікарі –психіатри
	1,3
	1,6
	1,4
	1,5
	1,5
	1,4
	1,8


Продовження таблиці 5.8

	Лікарі -дермато –венерологи
	1,3
	1,6
	1,9
	1,7
	1,6
	1,7
	1,5

	Лікарі –інфекціоністи
	0,9
	1,4
	1,3
	1,2
	1,2
	1,2
	1,6

	Лікарі -загальної практики-сімейної медицини
	-
	0,1
	7,6
	10,7
	11,8
	12,1
	18,3


До позитивних змін у структурі кадрів галузі як України загалом, так і Закарпатської області зокрема, належить постійне зростання частки лікарів з організації і управління охороною здоров’я та забезпеченні закладів охорони здоров’я лікарями  загальної практики   -   сімейними лікарями [8].   Як показав аналіз матеріалів досліджень протягом 1995-2017 роківзабезпеченість лікарями з організації і управління охорони здоров’я  зросла у низинній зоні в 2,7 рази, передгірській – в 1,7 раз, у гірській  - в 1,3 рази.  Забезпеченість лікарями акушер-гінекологами за цей період зросла у низинній, передгірській та гірській зонах відповідно в 1,8; 2,3 та 1,9 рази.
Зменшення чисельності та забезпеченості населення лікарями-терапевтами та лікарями-педіатрами і,  відповідно, зростання чисельності та забезпеченості населення лікарями загальної практики сімейними лікарями є цілком очевидне івідповідає Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», який визначає перехідний період і повний перехід  ПМСД на засадах ЗЛП-СМ з 2020 року. 

У цілому на час проведення дослідження в регіоні було зареєстровано 3970,25штатних лікарських посад. Вони були укомплектовані 3683 лікарями, тобто укомплектованість штатних лікарських посад фізичними особами становила 92,8%.  В Україні даний показник становить 82,2%. 

Якщо аналізувати показник укомплектованості штатних посад фізичними особами в розрізі різних типів   закладів охорони здоров’я, то можна відмітити, що даний показник у Закарпатській області  є вищим ніж середній по Україні по всім видам  закладів охорони здоров’я (табл. 5.9).

Таблиця 5.9

Укомплектованість штатних посад лікарів фізичними  особами  за типами закладів охорони здоров’я,  2017 р., %

	Адміністративні території
	Обласні лікарні
	Міські

лікарні
	ЦРЛ
	РЛ
	ДЛ
	ЦРЛ+

РЛ+



	Україна
	84,4
	79,2
	76,8
	88,5
	85,1
	78,0

	Закарпатська область
	100,0
	83,5
	92,4
	96,1
	100,0
	94,7


Примітка. ЦРЛ – центральна районна лікарня; РЛ – районна лікарня
Що стосується динаміки, то в Закарпатській області протягом 1995-2017 років спостерігалась тенденція до зменшення як штатних, так і зайнятих лікарських посад в закладах системи охорони здоров’я, що призвело до зменшення  показника укомплектованості штатних лікарських посад зайнятими із 95,2 до 92,8%. В Україні частка укомплектованості лікарських посад становить 78,6%.  Звертає на себе увагу той факт, що у системі охорони здоров’я  України працює майже на 35,71 тисячу фізичних осіб лікарів менше, ніж є в наявності штатних посад.   

Станом на 2017 рік число фізичних осіб перевищувало число штатних посад серед молодших спеціалістів з медичною освітою. Їх укомплектованість становила 100,0%. Що стосується динаміки укомплектованості штатних посад фізичними особами серед МСМО, то цей показник за 22 роки збільшився на 6,6%. Починаючи із 2000 року відмічалося перевищення числа фізичних осіб над числом штатних посад.

Відсоток укомплектованості штатних посад молодших спеціалістів з медичною освітою в 2017 році становить 95,3% і протягом досліджуваного періоду зріс майже на 4%. В Україні цей показник складає  – 94,6%.

Рівень укомплектованості штатними посадами молодшого медичного персоналу по догляду за хворими області є найвищимі становить 95,6%.

Одним із основних чинників функціонування системи охорони здоров’я України є оптимальне забезпечення населення кваліфікованими кадрами. Значна увага приділяється підвищенню кваліфікаційного рівня медичного персоналу, що відображається у покращенні показників атестації медичного персоналу. У зв’язку зі швидким розвитком медичної науки підвищення кваліфікації медичного персоналу є також провідним фактором підтримки високого рівня якості медичної допомоги [13].
Показникатестації лікарів та МСМО в досліджуваному регіоні з року в рік покращувався, зростала кількість спеціалістів, що мають вищу та першу кваліфікаційні категорії. Якщо у 1995 році в галузі охорони   здоров'я   області   працювало 49,3 % лікарів та 24,9% середнього медичного персоналу, що мали певну кваліфікаційну категорію, то у 2017 році ці показники відповідно становили 69,4% у лікарів та 67,6% серед МСМО (табл. 5.10). Питома вага атестованих  лікарів та МСМО зросла протягом 1995 – 2017 рр.  Це є надзвичайно позитивним фактом і свідчить про підвищення рівня професійної майс​терності спеціалістів галузі. Проте, все ще залишається незадовільним той факт, що станом на 2017 рік в області мають тільки сертифікат лікаря більше 30,6% лікарів ( в Україні – 31,7%) та 32,3% МСМО. 

Таблиця 5.10

Питома вага атестованих лікарів та молодших спеціалістів з медичною освітою, 1995 – 2017 рр. (%)

	Медичні працівники / Роки
	1995
	2000
	2005
	2010
	2017

	Лікарі
	49,3
	70,3
	70,8
	71,0
	69,4

	Молодші спецалісти з медичною освітою
	24,9
	44,2
	56,4
	66,2
	67,6


Найбільша частка атестованих лікарів від їх загальної кількості працює у гірській зоні (67,8%), менше - у низинній зоні (65,7%) та передгірській зоні (65,5%).

Серед атестованих лікарів області вищу кваліфікаційну категорію мають 71,0%, 16,0% - першу та 13,0% - другу категорію. Кількість атестованих лікарів з вищою кваліфікаційною  категорією за період з 1995 по 2017 роки зросла в 3 рази; лікарів першої кваліфікаційної категорії – зменшилося майже в 2 рази, а частка лікарів другої кваліфікаційної категорії має різнонаправлену тенденцію. Менше 50% атестованих лікарів працюють лікарями - статистиками, лікарями - нефрологами, лікарями - дитячими урологами, лікарями - дитячими гінекологами та лікарями - імунологами.

Що стосується атестованого МСМО, то в  закладах охорони здоров’я області працює 70,6% МСМО з вищою кваліфікаційною категорією, 15,6% - першою та 13,8% - з другою кваліфікаційною категорією. Позитивна динаміка процесу підвищення кваліфікації полягає у зростанні питомої ваги атестованих молодших спеціалістів з медичною освітою  з вищою та другою кваліфікаційною категоріями  і збільшенні  частки МСМО першої кваліфікаційної категорії. Щодо поділу за природними зонами, то характерним є переважання атестованих МСМО у гірській зоні (74,0%),  менше – у низинній зоні (66,9%) та передгірській зонах (66,8%). 

Найнижчим є рівень атестації лікарів за наступними спеціальностями: лікарі-імунологи (33,3%), лікарі-проктологи (33,3%), лікарі-психотерапевти (37,5%) тощо.

У даному дослідженні ми намагалися дослідити також розподіл лікарів за загальним стажем роботи, що характеризує досвід роботи лікарів, а відповідно і їх кваліфікацію. Однак таку інформацію нам зібрати не вдалося.

 Проблема міграції медичних кадрів в Україні набуває катастрофічного рівня. Мотивацією до міграції є те, що іноземні клініки забезпечують українських фахівців кращими умовами праці, вищою заробітною платою, умовами життя та перспективами подальшого професійного розвитку  [61]. За різними оцінками щорічно з України за кордон виїжджає близько 7 тис. медичних працівників. Західноєвропейські країни, тобто країни з більшим рівнем доходів (країни –  реципієнти) активно залучають на роботу медичних працівників  з країн з меншим рівнем доходів (країни – донори) [12, 210]. Хоча цей процес і може допомогти першій групі країн вирішити свої проблеми з недостатньою кількістю медичних кадрів і незбалансованістю професійно-класифікаційної структури, але в той же час може поставити під загрозу право жителів країн другої групи на охорону здоров’я.  21.05.2010 року на 63-сесії Всесвітньої асамблеї охорони здоров’я було прийнято Глобальний кодекс ВООЗ з практики міжнародного найму персоналу охорони здоров’я [50]. Він встановлює добровільні стандарти праці мігрантів, сприяє досягненню справедливого співвідношення інтересів робітників сфери охорони здоров’я країн – донорів і країн – реципієнтів. 

Такі проблеми є характерними як для України загалом, так і для Закарпатської області зокрема, особливо щодо зовнішньої міграції кваліфікованих медичних кадрів до країн ЄС, США тощо [66]. В останні роки  у країнах Західної Європи значно зросла чисельність медичних працівників, які отримали освіту за кордоном.

За даними, представленими обласним управлінням охорони здоров’я Закарпатської області розподіл медичних працівників, які мігрували за статтю характеризується значною перевагою жіночої статі – 72,0% та 28,0% чоловіків. Серед тих, хто виїхав за межі України більшість становили особи віком від 31 до 50 років – 71,0%. Інші вікові групи склали: 21-30 років – 12%, 51-60 років – 12%, більше 60 років – 4%. 

За кваліфікаційною категорією 44,0% від загальної кількості медичних працівників – мігрантів мали вищу категорію, І та ІІ кваліфікаційну категорію – мали 16,0% та 12,0% відповідно, не атестованих  було 28,0%. Якщо аналізувати стаж роботи мігрантів, то найбільша частка – 45,0% були працівники зі стажем роботи до 10 років, 32,0% - від 11 до 20 років та 23,0% - від 21 до 30 років і більше. Переважна частина лікарів області виїжджають в Чехію (35,0%), Словаччину (30,0%), Німеччину (20,0%) та Польщу (15,0%). Аналізуючи спеціальності, якими володіли лікарі – мігранти, то ніякої закономірності виявлено не було, оскільки мігрували лікарі різноманітних спеціальностей (терапевти, хірурги, невропатологи, сімейні лікарі тощо).  

Така ситуація зумовлена низьким рівнем заробітної плати, відсутністю належних соціально-побутових умов, недосконалою інфраструктурою населених пунктів, кращі умови та зміст медичної діяльності у приймаючій країні, новітні виробничий конвент і рівень технологій, можливості для підвищення кваліфікації і професійної  кар'єри, отримання нового професійного та особистого досвіду, задовільний соціальний статус [66]. Тому пріоритетним напрямком розвитку кадрового потенціалу галузі має стати збереження стабільної кадрової ситуації у первинній ланці, особливо у сільській місцевості, з використанням важелів у підготовці лікарських кадрів з цільовим направленням; знайдення ресурсів із залученням приватних інвесторів для забезпечення житлом молодих спеціалістів.  Окремо слід подбати про підвищення престижу професії медичного працівника шляхом зростання їх матеріального забезпечення. Всі ці заходи разом із зміною системи оплати праці дозволять зменшити інтенсивність міграційних процесів медичних працівників.  
5.3. Вплив показників забезпечення медичними кадрами  на основні показники здоров’я населення в Закарпатській області

В ході дослідження було проведено  аналіз якісної та кількісної взаємозалежності між зміною окремих показників забезпечення медичними кадрами та показниками здоров’я населення в Закарпатській області  (Додаток Б-1).  

Використовуючи економетричний метод розрахунку чутливості соціально-економічних об’єктів, в ході дослідження було встановлено, що показники захворюваності та поширеності хвороб, мають позитивну чутливість (сині смужки) до зміни таких показників, як динаміка загальної кількості лікарів, чисельності осіб пенсійного віку серед МСМО, забезпеченість атестованими лікарями та МСМО, проте найбільш чутливими є показники здоров’я населення до забезпечення населення лікарями та кількості осіб пенсійного віку серед лікарів (рис. 5.2). При чому, чим довшою є величина синьої смужки, тим більшою є чутливість. Наявність червоної смужки свідчить про відсутність чутливості до показника.
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Примітка:
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Рис. 5.2. Чутливість окремих показників здоров’я населення в Закарпатській області до показників кадрового забезпечення системи охорони здоров’я 
Крім  показників захворюваності та поширеності хвороб серед усього населення, які мають позитивну чутливість до зміни показників кадрового забезпечення, дослідженням було встановлено, що і показники захворюваності та поширеності хвороб серед дитячого населення  (0-17 років) (рис. 5.3) і у всіх трьох біогеохімічних зонах мають теж позитивну чутливість (рис.5.4).
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Рис. 5.3. Чутливість показників поширеності хвороб та захворюваності населення віком 0-17 років в Закарпатській області до показників кадрового забезпечення охорони здоров’я
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Рис. 5.4. Чутливість показників поширеності хвороб та захворюваності населення біогеохімічних зон Закарпатській області до показників кадрового забезпечення системи охорони здоров’я
Це саме стосується і такого показника здоров’я, як первинний вихід населення на інвалідність. Даний показник є чутливим до тих же показників кадрового  забезпечення, що є логічним продовженням розвитку процесів захворюваності. Рис.5.5.
Щодо таких показників роботи поліклініки та стаціонару, як: повнота охоплення диспансеризацією, середнє число відвідувань лікарів, динаміка середньорічної зайнятості ліжка, обіг ліжка та динаміка рівня летальності, то найбільш чутливими вони є знову ж таки по відношенню до таких показників як: забезпечення населення лікарями, питомої ваги осіб пенсійного віку як серед лікарів так і серед МСМО, а також питомої ваги атестованих лікарів та МСМО.  
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Рис. 5.5. Чутливість показника первинного виходу на інвалідність до показників кадрового забезпечення системи охорони здоров’я
Найменшу чутливість вище згадані показники мають до динаміки загальної кількості лікарів та МСМО, а негативну чутливість (червоні смужки) проявляють до забезпеченості населення МСМО. 
Таким чином, використовуючи  метод аналізу чутливості в ході дослідження  було встановлено, що найбільш вагомими і позитивно чутливими чинниками щодо окремих показників здоров’я та показників роботи поліклініки та стаціонару є:  

-
забезпеченість населення лікарями на 10 тисяч населення; 

-  кількість лікарів пенсійного віку; 

-кількість середнього медичного персоналу пенсійного віку ; 

-забезпеченість атестованими лікарями;

-забезпеченість  атестованим середнім медичним персоналом.

Показник кількісного взаємозв’язку дозволив вивчити, як зміняться показники народжуваності, смертності, природного приросту, захворюваності тощо при зміні  кадрового забезпечення на 1%. В ході дослідження встановлено, яка відсоткова зміна показників здоров’я зумовлена 1% зміною показників ресурсного забезпечення.
Окремий показник здоров’я вважається еластичним, якщо 1% зміна показника ресурсного забезпечення спричиняє більш ніж на 1% зміну їх величини, тобто коефіцієнт еластичності має бути більше 1.

Якщо 1% зміна показника кадрового забезпечення спричиняє менше ніж на 1% зміну величини окремих показників здоров’я, то показник є нееластичним по відношенню до певного параметру.
При аналізі окремих показників здоров’я населення, показників оцінки якості первинної, вторинної та третинної медичної допомоги зацікавленість викликають не їх абсолютні значення, а відсоткова їх зміна при зміні показників кадрового забезпечення на 1%. Зміна значення вихідного показника при зміні факторного на 1% дістала назву коефіцієнта еластичності. Використання підходу на основі розрахунку еластичності дає можливість керівникам спрогнозувати, як будуть змінюватися окремі показники здоров’я, при зміні показників кадрового забезпечення. 

Привертає увагу той факт, що серед 8 показників, по відношенню до яких нами визначалася чутливість, закономірним є домінування забезпеченості населення лікарями, питомої частки  атестованих лікарів та МСМО, тобто більш досвідчених фахівців, оскільки провідною умовою  для атестації персоналу на певну кваліфікаційну категорію є стаж роботи.  

Так, 1% зростання загальної кількості лікарів  та забезпеченості ними населення призведе до зростання показника народжуваності на 2,0% та 1,2% відповідно, зменшення загальної смертності на 1,1%, зменшення малюкової смертності на 7,7% і 4,8%, збільшення показника поширеності хвороб (на 9,7% і 6,0%) і у всіх трьох природних зонах, збільшення показника  захворюваності як   усього населення (на 4,7 та 2,9%), так і   дитячого населення (на 5,5 і 3,4%) та зростання показника повноти охоплення диспансеризацією   дорослого населення на 8,7 та 5,4 %, який на сьогоднішньому етапі реформування розглядається, в організаційній формі скринінгу, дієвим механізмом втілення превентивних технологій у збереження здоров’я населення (табл. 5.11). Збільшення показника поширеності хвороб та  захворюваності населення внаслідок зростання загальної кількості лікарів  та забезпеченості ними населення пояснюється кращою доступністю медичної допомоги та виявлення хвороб.
Таблиця 5.11

Зміна  окремих показників здоров’я населення  при збільшенні показників кадрового забезпечення  на 1%, розрахованих за методом еластичності (Закарпатська область, %)
	Показники
	Збільшення загальної кількості лікарів
	Збільшення забезпеченості населення лікарями на 10 тис. населення

	Народжуваність

	2,0
	1,2

	Загальна смертність

	-1,1
	-0,7

	Малюкова смертність

	-7,7
	-4,8

	Показник поширеності хвороб (на 1000 населення)

	9,7
	6,0

	- низинна зона

	4,6
	2,9

	- передгірська зона
	2,1
	1,3

	- гірська зона

	3,7
	2,3

	 Показник захворюваності (на 1000 населення)

	4,7
	2,9

	Показник захворюваності  дітей (0-17 років)
	5,5
	3,4

	Повнота охоплення диспансеризацією дорослого  населення  
	8,7
	5,4


Беручи до уваги зручність та доступність використання методів чутливості та еластичності щодо аналізу ефективності роботи окремих закладів охорони здоров’я та системи охорони здоров’я у цілому, їх можна рекомендувати для прийняття науково – обґрунтованих управлінських рішень керівниками в охороні здоров’я різного рівня.  

Для керівників в охороні здоров’я важливим є не тільки прийняття виважених управлінських рішень, а й швидкість реакції на зміни і їх своєчасність. Враховуючи вищезазначене  в дослідженні в рамках використаного методу вивчення лінійного зв’язку між різними величинами на підставі розрахованих кутових коефіцієнтів проводилося шкалювання швидкості змін  (Додаток Б-2). 
В нашому дослідженні для кожної пари величин Q (наприклад, народжуваність) та P (наприклад, динаміка загальної кількості лікарів) було побудовано лінійні залежності та визначено кутові коефіцієнти (коефіцієнти пропорційності). Для певної досліджуваної величини (наприклад, народжуваності) всі  зміни були переведені в шкалу з 5-ма градаціями шляхом розбиття всієї множини кутових коефіцієнтів (від найменшого до найбільшого) на п’ять рівних інтервалів та переведення їх у відсотковий формат:
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Примітка: 
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Рис. 5.6. Швидкість змін показників окремих показників здоров’я населення при збільшенні кадрового забезпечення на 1%
Дослідженням було встановлено, що найбільш інертними є демографічні показники.

Менш інертними і більше піддаються змінам показники поширеності хвороб (2 зелені (висхідні) стрілки)), особливо у гірській зоні та первинної захворюваності, але вже із зміною вектора у низинній зоні, що може пояснюватися наявністю діагностичних засобів і більш доступними
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Примітка: 
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Рис. 5.7. Швидкість змін показників захворюваності та поширеності хвороб серед населення при збільшенні кадрового забезпечення на 1%
Такі ж закономірності простежуються і для показників захворюваності дитячого віку. А найшвидше зміни досягаються при впливі на показники охоплення диспансеризацією (5 зелених (висхідних) стрілочок)). Використаннякадрового потенціалу дозволить швидше впливати на попередження захворюваності, на що націлена сучасна реформа. Це ж стосується і показників дитячого населення, зокрема частоти відвідувань лікаря до 14 років, що може розглядатися як здоров’язберігаючий фактор дитячого населення (рис. 5.8).  
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Рис. 5.8. Швидкість змін показників охоплення  населення диспансеризацією при  збільшенні кадрового забезпечення на 1%

Висновки за розділом

Система охорони здоров’я Закарпатської області представлена мережею   закладів охорони здоров’я та її відокремлених структурних підрозділів в кількості 651 або 5,2 на 10 тис. населення, що є  нижчою ніж  в Україні в цілому (5,5 на 10 тис. населення)  При цьому рекомендована регіональним бюро ВООЗ є кількість закладів охорони здоров’я  в розрахунку 3,1 на  10 тис. населення. 

Кількість госпітальних ліжок в регіоні дослідження зменшилася протягом періоду дослідження  з 91,1 у 1995 р. до 64,7 у 2017 р. ( на 26,4 ліжок на 10 тис. населення, 29,0 %). Вказаний показник був на 11,5 % нижчим за середньоукраїнський (73,1 на 10 тис. населення).

Рівень госпіталізації населення на регіональному рівні  становив 18,4 на 100 осіб,  що також є нижчим за середній показник по Україні (20,2 на 100 осіб). Рекомендований регіональним бюро ВООЗ рівень госпіталізації населення складає 18,0 на осіб.

У Закарпатській  області у 2017 році медичну допомогу надавали 86 денних стаціонарів, у яких функціонувало  1541 ліжко або 12,3 ліжок на   10 тис. населення, що є   меншим за середньо український показник (15,9 на 10 тис. населення).

Протягом періоду дослідження продовжувалося впорядкування мережі закладів охорони здоров’я та кількості  госпітальних ліжок з одночасним збільшенням кількості амбулаторно-поліклінічних закладів та закладів сімейної медицини як у містах, так і у сільській місцевості.

Протягом 1995-2017 років характерним було зростання показника  забезпеченості населення регіону лікарями  (з 34,8 до 36,9 на 10 тис. населення) на 6,0% та водночас зменшення кількості та показника забезпеченості населення МСМО (з 92,9 до 73,5 на 10 тис. населення)  на 20,9 %.  При цьому темпи зниження показника  забезпеченості населення МСМО у 2,7 разів вищі за темпи зростання показника забезпечення лікарями. Забезпеченість населення лікарями найвищою є в низинній, а найменшою в передгірській зоні. 

Співвідношення між лікарями та МСМО в області зменшилося з 1:2,7 до 1:2,0,що не відповідає визначеному ВООЗ оптимальному  співвідношенню яке має складати  1:4.  В той же час, дане співвідношення в гірській зоні становить 1:3,1, а в низинній 1:1,8. Таким чином, лікарі виконують невластиві їм функції, які б мали виконувати медичні сестри. Дане  призводить до  недостатньої раціональності використання робочого часу  лікарів, коли вони виконують невластиві їм функції. Вказане вимагає проведення спеціального дослідження і передачі    рутинних функцій лікарів середнім медичним працівникам. . Це також відповідає національній програмі «Здоров’я нації» в частині «Реорганізувати систему планування та розподілу кадрового потенціалу на основі оптимального співвідношення  «лікар – медичний працівник середньої ланки» в бік збільшення кількості молодших спеціалістів з медичною освітою» та в частині «Вдосконалювати функціональні обов’язки лікарів з визначенням тих, які можуть передаватися молодшому спеціалісту з медичною освітою [114].
Як уже було відмічено, рівень забезпеченості лікарями в Закарпатській області є високим і складає 37,9 на 10 тис населення, що перевищує середньоєвропейський показник  (33,2 на 10 тис. населення). При цьому необхідно враховувати, що середньоєвропейський показник включає  забезпеченість лікарями-практиками, тоді як в Закарпатській області, як і в Україні загалом, цей показник включає і організаторів охорони здоров’я, методистів, санітарних лікарів тощо. В Закарпатській області  лише 28,7 на 10 тис населення – власне забезпеченість лікарями, які безпосередньо надають медичну допомогу населенню, що є меншим, ніж середньоєвропейський показник. 
Для галузі охорони здоров’я   важливим є першочергове забезпечення медичними кадрами сільських закладів охорони здоров’я. Забезпеченість сільського населення лікарями  в області в 2017 році становила 29,6 на 10 тис. населення, що є більшим за національний показник (в Україні - 25,5 на 10 тис. населення). Питома вага лікарів, які  працюють в сільській місцевості в Закарпатській області  складала 13,4%, а медичних спеціалістів з медичною освітою – 25,7%.

 Встановлено також низьку частку лікарів первинної ланки (ЛЗП-СЛ). Їх частка перевищує 40% в багатьох  країнах Європи, а в  Україні 15,0% і  19,3% - в Закарпатській області. Вказане  є важливою проблемою галузі оскільки від рівня забезпеченості закладів охорони здоров’я медичними працівниками первинної ланки медичної допомоги та їх професійного рівня залежить доступність та  якість надання медичної допомоги населенню.

Характерним є переважання жіночої статі серед медичних працівників регіону дослідження.  Так, в медичній галузі області працює 59,9% лікарів – жінок  та 94,5% жінок МСМО. 

У системі ОЗ області реєструється  тенденція до постаріння медичних працівників системи охорони здоров’я області, як лікарів (25,6%, в Україні – 26,0%), так і молодших спеціалістів з медичною освітою (8,2%, в Україні – 13,0%).  Кількість лікарів-пенсіонерів та МСМО протягом 1995-2017 років зросла і їх частка склала у 2017 році відповідно 25,6 % та 8,2 %.

Укомплектованість штатних лікарських посад фізичними особами у закладах охорони здоров’я області є  вищою, ніж по Україні і становила  92,8% (в Україні – 82,2%). Критичним був рівень укомплектованості штатних посад лікарів - методистів (79,2%), лікарів-інфекціоністів (86,5%) та лікарів- патологоанатомів (89,8%) тощо. Укомплектованість штатних посад фізичними особами МСМО на регіональному рівні становила 95,3%.

Позитивними змінами характеризується динаміка рівня професійної кваліфікації медичних кадрів, про що свідчить зростання кількості  атестованих лікарів (на 40,8%) та молодших спеціалістів з медичною освітою (в 2,7 разів).  Так, частка атестованих лікарів у 2017 році складала 69,4%, а  медичних спеціалістів з медичною освітою – 67,6%. Частка лікарів в області, що мали лише сертифікат спеціаліста складала  30,6%, що менше від середньодержавного показника по Україні (31,7%) та 32,3%  МСМО. 

Найбільша частка атестованих лікарів від  загальної їх кількості   працювала у гірській зоні (67,8%), менше - у низинній зоні (65,7%) та передгірській зоні (65,5%). Така ж сама ситуація була і стосовно МСМО: в гірській зоні (74,0%),  менше – у низинній зоні (66,9%) та передгірській зонах (66,8%).

Встановлена наростаюча і некерована трудова  міграція медичного персоналу, що призводить до вимивання кваліфікованих кадрів із країни і загрожує деформації і деградації сфери охорони здоров’я. За даними Департаменту  охорони здоров’я Закарпатської ОДА мігрували з області  в основному жінки (72%), віком 31-50 років (71%) з вищою кваліфікаційною категорією (44%) та стажем роботи до 10 років (45%). Найчастіше медичні працівники мігрують в сусідні країни Євросоюзу – Угорщину та Словакію (48%). Вказана  ситуація потребує для країни розробки  програми, спрямованої на радикальне поліпшення умов і оплати праці медичних робітників, пошуку ефективних заходів в області планування, навчання та підготовки, а також створення стратегії утримання медичних кадрів системи  охорони здоров’я, що призведе до зменшення їх трудової міграції.  

Вивчення взаємозв’язку між окремими показниками здоров’я, показниками оцінки якості і доступності надання медичної допомоги та ресурсного забезпечення дозволило встановити, що найбільш чутливими,  вагомими та швидко реагуючими параметрами кадрового забезпечення, зміна яких найбільшим чином впливає на зміну кінцевого результату є динаміка кількості лікарів та забезпеченість населення ними, а також  забезпеченість атестованими лікарями.

З’ясування регіональних особливостей кадрового забезпечення галузі охорони здоров’я дозволило  визначити пріоритети кадрової політики, які полягають у: забезпеченні спеціалістами закладів первинної ланки медичної допомоги, особливо в сільській місцевості; укомплектуванні посад фізичними особами фахівців, де існує найбільший дефіцит медичних кадрів; ефективному прогнозуванні та перспективному плануванні підготовки необхідної кількості медичних кадрів та їх розподілу відповідно до потреби; забезпеченні робочими місцями спеціалістів, які навчалися за державними замовленнями; необхідності посилення післядипломної підготовки і безперервного професійного розвитку, підвищенні якості атестації медичних працівників. Раціональне та ефективне використання кадрів в системі охорони здоров’я пов’язане із оптимальним рівнем співвідношення між лікарями і МСМО, яке певним чином впливає на якість медичної допомоги. Вирішенню цього питання сприятиме розробка механізму перерозподілу, перепідготовки та стимулювання підвищення кваліфікації, особливо МСМО для передачі їм деяких функцій лікарів. В нашій країні важливим є удосконалення існуючої системи сестринської освіти з метою підготовки спеціалістів, що відповідали б сучасним світовим стандартам, а також формування команди головних лікарів з відповідно підготовленими заступниками з сестринської справи. Це є можливим за рахунок аналізу підготовки молодших спеціалістів з медичною освітою за кордоном та впровадження кращого європейського досвіду. Важливим також є розробка та запровадження відповідних регіональних програм соціального захисту та підняття престижу праці медичного працівника.   
Ефективна кадрова політика полягає в удосконаленні системи медичної освіти і підвищенні кваліфікації медичних працівників охорони здоров’я. При підготовці медичних кадрів слід приділяти особливу увагу підготовці управлінців.
Список особистих друкованих робіт за темою розділу: 1,2,8,20,21,23,25, 26,27,31,34,42.
РОЗДІЛ 6
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯТА КОМПЛЕКСНА ХАРАКТЕРИСТИКА  КЕРІВНИКІВ  В ОХОРОНІ  ЗДОРОВ’Я НА РІВНІ РЕГІОНУ
В процесі управління в галузі охорони здоров`я функціонують дві системи: керуюча  – суб’єкт або орган управління і керована – об’єкт управління – підлегла система. Суб’єктом управління є людина або група людей, які здійснюють процес управління, а об’єктом управління є професійні групи працівників та процес організації надання медичної допомоги, якими управляють. Суб’єкт управління для вище стоячого рівня ієрархічної системи стає об’єктом управління. Так, наприклад, Департамент охорони здоров’я ОДА являється об’єктом управління для Міністерства охорони здоров’я і суб’єктом для територіальних відділів охорони здоров’я, центральних  районних лікарень тощо. У цьому випадку вони виконують роль об’єктів, являючись, у свою чергу, суб’єктами по відношенню до окремих закладів охорони здоров’я. Важливу роль у процесі управління та функції управління відіграє блок наукового регулювання – це служба інформаційно-аналітичного забезпечення. Функція управління реалізується шляхом впливу суб’єкта (органу управління охороною здоров’я) на об’єкт управління (окремий   заклад охорони здоров’я) [155]. 

Діяльність органів і закладів управління охороною здоров’я регламентується відповідними нормативними документами. Службова посада являється первинним елементом структури управління. 

Керівник являється не просто адміністратором, а довіреною посадовою особою держави і, разом з тим, він повинен представляти інтереси  колективу який очолює. Основним в діяльності керівника в охороні здоров’я  являється розробка стратегії, вибір і формування цілей, визначення основних напрямків, розробка та прийняття управлінських рішень, організація їх реалізації і контролю виконання для ефективного досягнення поставлених перед ЗОЗ цілей. Він виступає як організатор, спеціаліст, вихователь колективу, новатор-дослідник тощо [155].
Робота керівника в охороні здоров’я  складна, багатопланова і пов’язана з великою нервовою і емоційною напругою, швидкістю дій та високою відповідальністю. Отже  керівником  повинна бути компетентна, авторитетна та вимоглива людина. Тому, підбір керівного управлінського кадрового складу в охороні здоров’я  є дуже складною і відповідальною справою.

До категорії управлінського персоналу в охороні здоров’я  відносяться керівники, їх заступники  та  завідувачі структурними підрозділами ЗОЗ. У ЗОЗ вищим рівнем  управління являється головний лікар та його заступники. На базовому рівні надання медичної допомоги в ЗОЗ  керівником є завідувач структурним підрозділом закладу. Керівники в охороні здоров’я формуються зі спеціалістів з різними лікарськими спеціальностями.

В подальшому керівний кадровий склад в охороні здоров’я  розглянемо на прикладі системи охорони здоров’я Закарпатської області.

6.1. Розподіл керівних кадрів  системи охорони здоров’я області за місцем їх роботи та посадою

Відповідно до програми дослідження  на даному етапі  вивчалися питаннярозподілу  керівних кадрів  системи охорони здоров’я області за місцем їх роботи та посадою.

Дані про об’єкт управління охороною здоров’я, тобто мережу  закладів охорони здоров’я та їх кадровий склад на регіональному рівні нами представлений у розділі 5.

Нижче розглянемо суб’єкт управління охороною здоров’я області, тобто керівні кадри. 

Для більш поглибленого вивчення питання щодо керівних кадрів нами було проведено спеціальне дослідження та проаналізовано дані інформаційно-аналітичного відділу Департаменту охорони здоров’я Закарпатської ОДА. 

Відповідно до інформації обласного інформаційно-аналітичного відділу у табл. 6.1 представлено розподіл керівних кадрів області за місцем їх роботи.

Результати аналізу, які представлені в табл.  6.1  показують, що серед керівних кадрів області найбільша частка приходилася на головних лікарів закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини – 41,2% (головні лікарі  та заступники центрів ПМСД та АЗПСМ), на долю головних лікарів та їх заступників   центральних районних та районних лікарень припадало 20,7%, 14,5% приходилося на керівників закладів охорони здоров’я обласного підпорядкування (високоспеціалізованої медичної допомоги), а на начальників обласного та районного відділів охорони здоров’я – 7,5%. Усього керівних штатних посад в області нараховується 268,5, а фізичних осіб – 244. Укомплектованість штатних керівних посад фізичними особами складала 90,9±1,7%, а по деяких закладах – 100%. Суттєвої різниці між штатними посадами та фізичними особами не виявлено  (p>0,05).

Таблиця 6.1

Розподіл керівних кадрів охорони здоров’я Закарпатської області 

за місцем їх роботи, 2013 рік

	Посади
	Штатні посади
	Фізичні особи

	
	абс.
	структура,

%  
	абс.
	укомплектованість штатних посад,% 

	Начальник відділу охорони здоров’я
	15
	5,6
	13
	86,7

	Заступник начальника відділу охорони здоров’я
	5
	1,9
	6
	100,0


Продовження таблиці 6.1

	Головний лікар обласного закладу охорони здоров’я
	19
	7,1
	17
	89,5

	Заступник головного лікаря обласного закладу охорони здоров’я
	20
	7,4
	20
	100,0

	Головний лікар міської лікарні
	6
	2,2
	5
	83,3

	Заступник  головного лікаря міської лікарні
	5
	1,9
	5
	100,0

	Головний лікар ЦРЛ та РЛ
	16
	6,0
	16
	100,0

	Заст. гол. лікаря ЦРЛ та РЛ
	39,5
	14,7
	36,0
	91,1

	Головний лікар поліклініки міської
	1
	0,4
	1
	100,0

	Заступник  головного лікаря поліклініки міської
	2,5
	0,9
	2
	80,0

	Головний лікар дільничної лікарні
	4
	1,5
	4
	100,0

	Головний лікар районної поліклініки 
	4,75
	1,8
	5
	100,0

	Заступник  головного лікаря районної поліклініки 
	5
	1,9
	4
	80,0

	Головний лікар диспансеру
	6
	2,2
	6
	100,0

	Заступник  головного лікаря диспансеру
	9
	3,3
	9
	100,0

	Головний лікар центру ПМСД
	10
	3,7
	10
	100,0

	Заступник  головного лікаря ЦПМСД
	13
	4,8
	9
	69,2

	Головний лікар АЗПСМ
	87,75
	32,7
	89
	100,0

	Усього
	268,5
	100,0
	244
	90,9

	Рівень статистичної значущості за χ2
	р=0,095


Аналіз досліджень показав, що управлінське навантаження на суб’єкт управління за  штатними посадами складає 14,7, а по фізичним особам – 15,6 об’єктів управління. 

Тобто, на кожного управлінця в охороні  здоров’я в області приходиться за штатними посадами 14,7±0,8 лікарів, а по фізичних особах управлінців – 15,6±0,9лікарів.  Принципи ж діапазону управлінця такі. Для керівника охорони здоров’я середнього рівня число безпосередніх підлеглих не повинно перевищувати 7-9 чоловік і повинно бути не менше 5 осіб. Це так зване число Мюлера [155].  Межа керованості визначається розрахунком контактів в залежності від числа підлеглих з урахуванням складності управління. 
Норматив  керованості для керівників функціональних підрозділів встановлюється від 6 до 12 чоловік в залежності від об’єму і специфіки робіт [155]. За даними нами проведеного дослідження число підлеглих в системі охорони здоров’я Закарпатської області перевищувало норматив для керівників охорони здоров’я   в 2,2 рази.

Ефективність організації в основному залежить від якісного складу управлінських кадрів, які забезпечують її діяльність, бо саме від кваліфікаційного та загальноосвітнього рівня керівника залежить ефективність управління [90]. Аналіз якісного складу кадрів проводилося за певними ознаками: віком, статтю, освітою, посадою, кваліфікацією, стажем роботи тощо.

Кваліфікованим вважається керівник, який має вищу або першу кваліфікаційну категорію, а 
також стаж управлінської роботи та  стаж за основною спеціальністю.
Для вивчення деяких із цих питань проведено спеціальне дослідження, оскільки ці питання не є предметом вивчення інформаційно-аналітичних відділів.  В табл. 6.2  наведені дані про керівні кадри системи охорони здоров’я Закарпатської області  та їх резерв за їх керівною посадою.
Таблиця 6.2

Розподіл опитаних керівних кадрів системи охорони здоров’я Закарпатської області за їх керівною посадою

	Посада
	Чисельність

	
	абс.
	%

	Начальник відділу охорони здоров’я
	12
	4,0

	Головні лікарі обласних закладів
	10
	3,3


Продовжити таблицю 6.2

	Головні лікарі ЦРЛ та РЛ
	18
	6,0

	Головні лікарі та їх заступники міських закладів охорони здоров’я
	13
	4,3

	Головні лікарі диспансерів
	6
	2,0

	Головні лікарі СДЛ та ДЛ
	4 
	1,3

	Головні лікарі поліклінік та заступники
	15
	5,0

	Головні лікарі АЗПСМ та центрів ПМСД
	94
	31,4

	Головні лікарі санаторіїв
	8
	2,7

	Завідуючі відділеннями лікарень та поліклінік
	30
	10,0

	Головні спеціалісти
	6
	2,0

	Заступники головних лікарів (крім вище зазначених)
	41
	13,7

	Лікарі – статистики та лікарі – методисти
	17
	5,6

	Управлінський резерв
	17
	5,8

	Інші 
	8
	2,7

	Усього
	299
	100,0


Як видно із табл. 6.2, опитуванням, відповідно до програми дослідження,  були  охоплені керівники усіх видів медичних закладів області.  Усього було опитано 300 керівників в  системі охорони здоров’я області. При аналізі з їх числа виключено одного респондента із-за неадекватних відповідей в анкеті.

До  проведення дослідження, крім керівників системи охорони здоров’я області, дані про які наведено в табл.6.1 залучені головні лікарі приватних   закладів охорони здоров’я, їх заступники, завідувачі відділень,  а також особи із резерву на посади керівників ЗОЗ. При порівнянні структури опитаних посадовців  з структурою посадовців за даними офіційної статистики   суттєвих розбіжностей не виявлено (р>0,05). А це означає, що структура управлінців, залучених в когорту для опитування відображає структуру керівних кадрів в системі охорони здоров’я в цілому в області, отже є репрезентативною за складом, що забезпечує достовірність отриманих даних.

З метою деталізації та структуризації отриманих результатів щодо характеристики керівних кадрів в системі охорони здоров’я області  респонденти були   розподілені у наступні групи: 

· керівники обласного та районного рівнів (начальники ОУОЗ та РУОЗ, головні лікарів обласних клінічних закладів);

· головні лікарі сільських медичних закладів (ЦРЛ, РЛ);

· головні лікарі та їх заступники міських медичних закладів;

· головні лікарі поліклінік;

· головні лікарі закладів первинної медико-санітарної допомоги - сімейної медицини;

· завідувачі відділень різних закладів охорони здоров’я;

· головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо;

· заступники головних лікарів різних закладів охорони здоров’я;

· лікарі - статистики та лікарі - методисти;

· управлінський резерв.

До цих груп ми приєднали головних лікарів амбулаторій загальної практики – сімейної медицини та завідувачів відділеннями різних   закладів охорони здоров’я.
6.2. Віко-статева характеристика  керівних кадрів  системи охорони здоров’я Закарпатської області

Відповідно до програми дослідження  на даному етапі  вивчалися питання та проводився аналіз віко-статева характеристика  керівних кадрів  системи охорони здоров’я Закарпатської області який показав наявність певних закономірностей (табл. 6.3).
Таблиця 6.3
Середній вік опитаних керівних кадрів в охороні здоров’я Закарпатської області, роки

	Посада
	Число осіб, n
	Вік в роках

М±m

	Керівники обласного та районного рівнів
	22
	51,4±2,1*

	Головні лікарі сільськи  закладів охорони здоров’я
	22
	42,8±2,0

	Головні лікарі міських закладів охорони здоров’я
	19
	47,8±1,4

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо
	16
	41,1±3,2

	Головні лікарі поліклінік
	15
	41,4±2,2

	Головні лікарі закладів сімейної медицини
	100
	46,0±1,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	41
	48,1±1,6

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	30
	44,8±1,5

	Статистики та методисти
	17
	43,6±2,2

	Резерв на керівні посади
	17
	37,0±1,1*

	Усього
	299
	45,5±0,5


Примітка. * - р<0,05 у порівнянні з середньообласним показником за критерієм Ст’юдента
Із даних, що наведені  в табл. 6.3 видно, що середній вік, у цілому, керівників в системі  охорони здоров’я області становить 45,5 ±0,5років. Це  досить активний вік і керівники в цьому віці є уже достатньо досвідченими. За отриманими даними, найстаршими за віком (51,4±2,1 роки) є керівники обласного та районних управлінь охорони здоров’я (р=0,007 у порівнянні з з середньообласним показником), головні спеціалісти та головні лікарі обласних клінічних закладів охорони здоров’я (р>0,05). Наймолодшими є особи з резерву на  керівні кадри в охороні здоров’я (37,0 ±1,1 років; р<0,001), що є логічним, оскільки готувати їх необхідно з молодих років. Керівники інших закладів охорони здоров’я знаходяться у віці від 41,1 ±3,2 до 44,8±1,5 років (р>0,05). Дане вказує на те, що  це активні і досвідчені керівники.
Характеристика за статтю має важливе значення в плані пропорційності зайнятих посад чоловіками та жінками. Особливе значення в управлінні має пропорційність розміщення чоловіків і жінок на різних управлінських ланках. Дослідженнями було встановлено [168], що чоловіки краще справляються з роботою лінійного керівника, тоді як жінки кращі результати показують у ролі керівника функціональної ланки. 

 Статевий  розподіл керівників в системі  охорони здоров’я області наведено в табл. 6.4.

Таблиця 6.4

Розподіл за статтю керівниківв системіохорони здоров’я Закарпатської області
	Посада
	Стать
	р

	
	чоловіки
	Жінки
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Керівники обласного та районного рівнів, n=22
	14
	63,3±10,5
	8
	36,4±10,5
	0,342

	Головні лікарі сільських закладів

охорони здоров’я, n=22
	15
	68,2 
	7
	31,8 
	0,173

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я, n=19
	13
	68,4 
	6
	31,6 
	0,196

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо, n=16
	5
	31,2
	11
	68,8 
	0,087

	Головні лікарі поліклінік, n=15
	8
	53,3 
	7
	46,7 
	0,991

	Головні лікарі закладів ПМСД, n=100
	47
	47,0 
	53
	53,0 
	0,285

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я, n=41
	26
	63,4 
	15
	36,6 
	0,217

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я, n=30
	18
	60,0 
	12
	40,0 
	0,475


Продовження таблиці 6.4

	Статистики та методисти, n=17
	3
	17,6 
	14
	82,4 
	0,004

	Резерв на керівні посади, n=17
	10
	58,8 
	7
	41,2 
	0,650

	Усього, n=229
	159
	53,2 
	140
	46,8 
	-

	Розбіжності за χ2
	р=0,015


Примітка. р за χ2у порівнянні із загальнообласним розподілом  

Із наведених в табл. 6.4 даних слідує, що керівна посада в системі охорони здоров’я області суттєво (р=0,015) і  асоціюється зі статтю (коефіцієнт взаємної спряженості с=0,253).
Серед керівників закладів охорони здоров’я не значно переважають чоловіки  - 53,2% проти 46,8% жінок (табл. 6.4). Узагальнений по Україні показник вказує на переважання серед керівників в  системі   охорони здоров’я осіб жіночої статі (51,0%) [27]. Менше всього жінок (31,8±3,9% та 31,6±3,9%), у порівнянні з чоловіками, є головними лікарями сільських та міських закладів охорони здоров’я, а також заступниками головних лікарів та керівниками обласного і районного рівнів (36,6±4,1% та 36,4±4,1% відповідно). У той же час переважна частина жінок очолюють диспансери та санаторії (68,8±3,9%), заклади ПМСД  (53,0±4,2%), а серед лікарів - статистиків та лікарів - методистів їх нараховується  82,4±3,2%.  Статистично значущих розбіжностей за статтю у порівнянні із загальнообласним розподілом для більшості посад, окрім статистиків та методистів (р=0,004), не виявлено (р>0,05).
6.3. Розподіл керівних кадрів системи охорони здоров’я Закарпатської області  за ВНЗ (вищими навчальними закладами) та основною спеціальністю
У табл. 6.5 наведена інформація про те, які вищі медичні навчальні  заклади закінчували керівники системи охорони здоров’я області.

Як видно із табл. 6.5, переважна більшість керівників охорони здоров’я області, як в цілому (76,9±2,8%), так і за окремими посадами формуються із випускників Ужгородського національного університету. Частка випускників інших медичних навчальних закладів України, у тому числі і з межуючих областей   складає 23,1±2,8%. На нашу думку, такий підхід до формування управлінських кадрів є доречним, оскільки випускники місцевого ВНЗє більш ознайомленими з особливостями,  станом та недоліками в охорони здоров’я області, де вони проживають, навчаються та працюють.

Статистично значущих розбіжностей у розподілі за ВНЗ отримання медичної освіти у порівнянні із загальнообласним розподілом для усіх  посад не виявлено (р>0,05).
Таблиця 6.5

Розподіл керівників в системі охорони здоров’я Закарпатської області  за ВНЗ, які вони закінчили

	Посада

	
	Ужгород-ський НУ
	Львів-ський НУ
	Запоріж-

ський НУ
	Івано-Франків-ський НУ
	Інші

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Керівники обласного та районного рівнів, n=22
	16
	72,8
	2
	9,1
	-
	-
	1
	4,5
	3
	13,6

	Головні лікарі сільських закладів

охорони здоров’я, n=22
	16
	72,8
	3
	13,6
	-
	-
	1
	4,5
	2
	9,1

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я, n=19
	14
	73,4
	1
	5,3
	-
	-
	3
	15,7
	1
	5,3


Продовження таблиці 6.5

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо, n=16
	14
	87,5
	2
	12,5
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Головні лікарі поліклінік, n=15
	15
	100,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Головні лікарі закладів ПМСД, n=100
	86
	86,0
	2
	2,0
	2
	2,0
	3
	3,0
	7
	7,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я, n=41
	21
	51,2
	6
	14,6
	1
	3,3
	4
	9,8
	9
	22,0

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я, n=30
	19
	63,4
	1
	3,3
	1
	3,3
	-
	-
	9
	30,0

	Статистики та методисти, n=17
	16
	94,1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	5,9

	Резерв на керівні посади, n=17
	13
	76,4
	2
	11,8
	-
	-
	1
	5,9
	1
	5,9

	Усього, n=229
	230
	76,9
	19
	6,4
	4
	1,3
	13
	4,3
	33
	11,1


За даними, що наведені в табл. 6.6 у Закарпатській області керівники охорони здоров’я формуються частіше із лікарів - терапевтів. У цілому, по всіх посадах, на долю лікарів-терапевтів припадає 50,5±2,9% у той час, як лікарі-хірурги у складі управлінців складають 4,0±1,1%, лікарі акушери-гінекологи – 4,7±1,2%, а лікарі-неврологи – 2,7±0,9%. На інші спеціальності приходиться 20,7±2,3%. По окремих посадах керівників  системі  охорони здоров’я області з терапевтів в основному формуються головні лікарі поліклінік (80,0%), диспансерів та санаторіїв (68,6%), завідувачі відділеннями (60,0%) та головні лікарі   закладів охорони здоров’я ПМСД (54,0%). Що до резерву управлінських кадрів, то він в основному формується за рахунок інших спеціальностей (41,1%).  Виявлено статистично значущі відмінності у розподілі посадовців за їх основною спеціальністю (р<0,001). 
Визначено наявність асоціативного зв’язку між управлінською посадою та основною  спеціальністю (с=0,494). Так для керівників обласного та районного рівнів характерним є суттєво більша частка неврологів за базовою спеціалізацією та менша педіатрів (р=0,026). Головні лікарі закладів ПМСД, навпаки, визначаються однією з найбільших часток педіатрів у структурі основних спеціальностей (р=0,038).

Таблиця 6.6

Розподіл керівних кадрів в системі охорони здоров’я Закарпатської області за  їх основною спеціальністю

	Посада
	Хірурги
	Терапев-ти
	Акушери-гінекологи
	Педіат-ри
	Невроло-ги
	Інші
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Керівники обласного та районного рівнів, n=22
	3
	13,6
	10
	45,5
	1
	4,6
	2
	9,1
	3
	13,6
	3
	13,6
	0,026


Продовження таблиці 6.7

	Головні лікарі сільських закладів

охорони здоров’я, n=22
	1
	4,5
	10
	45,5
	3
	13,6
	4
	18,3
	1
	4,5
	3
	13,6
	0,550

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я, n=19
	2
	10,5
	7
	36,8
	1
	5,3
	2
	10,5
	1
	5,3
	6
	31,6
	0,506

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо, n=16
	-
	-
	11
	68,6
	-
	-
	1
	6,3
	1
	6,3
	3
	18,8
	0,521

	Головні лікарі поліклінік, n=15
	1
	6,7
	12
	80,0
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2
	13,3
	0,241

	Головні лікарі закладів ПМСД, n=100
	1
	1,0
	54
	54,0
	2
	2,0
	28
	28,0
	-
	-
	15
	15,0
	0,038

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я, n=41
	-
	-
	22
	55,7
	2
	4,9
	5
	12,2
	1
	2,4
	11
	26,8
	0,711

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я, n=30
	-
	-
	18
	60,0
	-
	-
	5
	16,7
	-
	-
	7
	23,3
	0,551

	Статистики та методисти, n=17
	1
	5,9
	5
	29,4
	1
	5,9
	5
	29,4
	-
	-
	5
	29,4
	0,557

	Резерв на керівні посади, n=17
	3
	17,6
	2
	11,8
	4
	23,5
	-
	-
	1
	5,9
	7
	41,1
	<0,001

	Усього, n=229
	12
	4,0
	151
	50,5
	14
	4,7
	52
	17,4
	8
	2,7
	62
	20,7
	-

	Розбіжності за χ2
	р<0,001 


Примітка. р за χ2у порівнянні із загальнообласним розподілом  
Вивчення якісного складу управлінських кадрів доцільно проводити з позицій вивчення тривалості їх перебування на одній посаді та аналізу їх кар’єри. Цей досвід визначається стажем роботи, як загальним, так і спеціальним (по основній спеціальності), так і управлінським (на керівній посаді).

Таке вивчення обумовлене тим, що через певний проміжок часу перебування на посаді (5-7 років за І. Скоробогатовим та Ф. Удаловим) більшість керівників перестають помічати недоліки, привикають до них, а іноді і самі стають їх джерелами. 

Професійний та соціальний досвід керівника має визначальне значення для ефективної діяльності організації, але слід враховувати, що досвід може бути широким та повторним. Широкий досвід мають керівники, які послідовно працюють на різних посадах, а повторний – керівники, які тривалий час займають одну і ту ж посаду. 

6.4. Аналіз  керівних кадрів  системи охорони здоров’я Закарпатської областіза стажем роботи, кваліфікаційною  категорією та характером післядипломного навчання

Дані про стаж роботи керівників системи охорони здоров’я Закарпатської області наведені в табл.  6.7.

Як видно із  наведених в табл. 6.7 даних   спостерігаються статистично суттєві розбіжності у між різними видами стажу в залежності від зайнятої посади (p<0,05). Визначено наявність прямого середньої сили кореляційного зв’язку між характером керівної посади та видами стажу роботи (коефіцієнт рангової кореляції Спірмена rs=0,526; р=0,010).

Найбільший загальний стаж мають керівники  диспансерів і санаторіїв (26±2,6 років),  менший -  керівники   закладів охорони здоров’я спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги (24±1,3 роки; p>0,05 при попарних порівняннях), а найменший – особи із управлінського резерву (16±1,6 років; р=0,003 порівняно з керівниками  диспансерів і санаторіїв та p<0,001 порівняно з керівниками обласного та територіального рівнів), заступники головних лікарів та завідувачі відділеннями – 19±1,2 та 19±1,3 років відповідно. Стаж роботи за основною спеціальністю найбільший є у керівників обласного та районного управлянь ОЗ (22±1,3 роки; p<0,05 порівняно з середньообласним показником), а в інших посадовців він коливається від 15±1,0 до 18±1,6 років, тобто приблизно однаковий (p>0,05).
Таблиця 6.7

Середній стаж роботи керівників системи охорони здоров’я  Закарпатської області за видами стажу, роки

	Посада
	Стаж в роках

	
	Загальний
	за спеціальністю
	управлінський

	Керівники обласного та районного рівнів, n=22
	24,0±1,3
	22,0±1,3*
	15,0±1,4#

	Головні лікарі сільських закладів

охорони здоров’я, n=22
	22,0±2,2
	17,0±1,7
	15,0±0,6

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я, n=19
	20,0±1,3
	17,0±1,3
	8,0±0,8*#

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо, n=16
	26,0±2,6
	18,0±1,6
	12,0±1,6#


Продовження таблиці 6.7

	Головні лікарі поліклінік, n=15
	20,0±1,5
	16±1,3
	15,0±1,4

	Головні лікарі закладів ПМСД, n=100
	22,0±0,8
	18,0±0,7
	17,0±0,6*

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я, n=41
	19,0±1,2
	16,0±1,0
	12,0±0,7#

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я, n=30
	19,0±1,3
	18,0±1,1
	9,0±0,8*#

	Статистики та методисти, n=17
	20,0±1,8
	15,0±1,4
	6,0±0,3*#

	Резерв на керівні посади, n=17
	16,0±1,6*
	15,0±1,0
	-

	Усього, n=229
	21,0±1,3
	17,0±1,1
	13,0±1,0#

	p за ANOVA
	p<0,05


Примітка. * - р<0,05 у порівнянні з  середньообласним показником

# - р<0,05 у порівнянні зі  стажем за спеціальністю;

за t критерієм Ст’юдента
Управлінський стаж найбільшим є у головних лікарів закладів ПМСД (17,0±0,6 років), а найменшим є  у  лікарів - статистиків та лікарів - методистів (6,0±0,3 років), із статистично значущими розбіжностями між показниками (p<0,001). Стаж роботи на керівній посаді головних лікарів міських закладів охорони здоров’я та завідувачів відділеннями в середньому становить 8,0±0,8 і 9,0±0,8 років відповідно. Керівники обласного та територіального  рівнів мають в середньому 15,0±1,4 річний управлінський стаж, а у інших посадовців він складає від 12,0±0,7 до 15,0±1,4 років. У цілому у всіх керівників середній загальний стаж складає 21,0±1,3 рік, за основною спеціальністю – 17,0±1,1 років, а управлінський – 13,0±1,0 років. Управлінський стаж статистично суттєво менший за стаж за спеціальністю (p<0,001) серед усіх обстежених та практично для всіх посад, окрім головних лікарів сільських закладів охорони здоров’я, лікарі поліклінік та закладів ПМСД (p>0,05).

Таким чином, охорону здоров’я області очолюють   досвідчені організатори охорони здоров’я, проте значний термін перебування на посаді (більше 7 років) може мати й негативні сторони як для самого керівника, так і для колективу загалом. 

Необхідно зазначити, що, крім професійного  досвіду, керівник повинен бути ще й професіоналом своєї справи, тобто висококваліфікованим управлінцем. Це здобувається на післядипломному рівні навчання, шляхом проходження курсів підвищення кваліфікації та тематичного удосконалення. В Україні існує державна  система післядипломної підготовки лікарів, у тому числі і керівних кадрів, що висвітлено у   відповідних розділах дисертації.

Вказана система включає вторинну спеціалізацію лікарів за спеціальністю «Організації і управління охороною здоров’я», метою якої є здобуття високого рівня знань, умінь та навичок, потрібних для роботи на посаді керівника в системі охорони здоров’я; наступного  їх професійного удосконалення, метою якого є подальше   удосконалення теоретичних знань, практичних навичок і професійного підходу до роботи для підтримання високого сучасного рівня підготовки за відповідною  спеціальністю; атестацію організаторів охорони здоров’я на присвоєння кваліфікаційної категорії. Проходження керівниками   курсів підвищення  кваліфікації з організації та управління охороною здоров’я є бажаною умовою при призначенні на керівну посаду  закладу охорони здоров’я.  

У табл. 6.8 наводяться дані про підвищення кваліфікації керівниками в охороні здоров’я області  з організації та  управління охороною здоров’я. 

Із наведених в табл. 6.8 даних видно, що спеціалізацію або підвищення кваліфікації з організації та  управління охороною здоров’я в цілому і по всіх керівних посадах проходило 50,8±2,8%  керівників в системі охорони здоров’я Закарпатської області. Частіше за інших підвищення кваліфікації проходили заступники головних лікарів (78,0±2,4%), завідувачі відділеннями (63,3±2,8%), керівники обласного та районних управлінь та головні лікарі сільських  закладів   охорони здоров’я (по 54,5±4,2%). 

Таблиця 6.8

Підвищення кваліфікації  з організації та  управління охороною здоров’я   керівниками в охороні здоров’я області

	Посада
	Так
	Ні
	р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	Керівники обласного та районного рівнів, n=22
	12
	54,5
	10
	45,5
	0,737

	Головні лікарі сільських закладів

охорони здоров’я, n=22
	12
	54,5
	10
	45,5
	0,737

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я, n=19
	8
	42,1
	11
	57,9
	0,460

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо, n=16
	6
	37,5
	10
	62,5
	0,299

	Головні лікарі поліклінік, n=15
	5
	33,3
	10
	66,7
	0,942

	Головні лікарі закладів ПМСД, n=100
	52
	52,0
	48
	48,0
	0,840

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я, n=41
	32
	78,0
	9
	22,0
	0,001

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я, n=30
	19
	63,3
	11
	36,7
	0,192

	Статистики та методисти, n=17
	6
	35,3
	11
	64,7
	0,213

	Резерв на керівні посади, n=17
	0
	0
	17
	100,0
	<0,001

	Усього, n=229
	152
	50,8
	147
	49,2
	-

	Розбіжності розподілузаχ2
	р<0,001


Примітка. р за χ2 в тому числі з поправкою з поправкою Йетса у порівнянні із загальнообласним розподілом  
Найбільша частка за інших щодо підвищення кваліфікації у заступників головних лікарів (78,0±2,4%), завідувачів відділеннями (63,3±2,8%), керівниками обласного та районних управлінь та головних лікарів сільських  закладів   охорони здоров’я (по 54,5±4,2%). 

Підвищення кваліфікації з організації та  управління охороною здоров’я найменше здійснюється головними лікарями поліклінік (частка тих хто підвищував кваліфікацію з даного напряму – 33,3±2,7%), лікарями – статистиками, лікарями - методистами (35,3±4,0%) та головними лікарями диспансерів та санаторіїв (37,5±4,1%).  

Статистично значущі розбіжності у розподілі щодо підвищення кваліфікації з організації та  управління охороною здоров’я порівняно із загальнообласним розподілом  виявлено у заступників головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я та резерву на керівні посади (p≤0,001).

Характеризуючи кваліфікаційні категорії керівників з клінічної спеціальності та з управління (табл. 6.9) слід відмітити, що за клінічною спеціальністю усі керівники закладів охорони здоров’я мають певну кваліфікаційну категорію. Більшість з них (55,8±2,9%) мають вищу кваліфікаційну категорію, 28,8±2,6% посадовців мають першу кваліфікаційну категорію і 15,4±2,1% - другу кваліфікаційну категорію. Із окремих посадовців вищу кваліфікаційну категорію мають управлінський резерв  (35,3%), головні лікарі закладів ПМСД (47,0%) та головні лікарі диспансерів та санаторіїв (50,0%). Лікарі – статистики та лікарі – методисти її зовсім не мають. У них переважно перша кваліфікаційна категорія (58,8%). Частка інших посадовців з  вищою кваліфікаційною категорією коливається від 63,7% до 75,6%. Залежність кваліфікаційної  категорії за основною  спеціальністю від посади сильна ( с = 0,891) і достовірна (р<0,01).

Значно менше залежною від посади є наявність кваліфікаційної  категорії з організації та  управління охороною здоров’я (с=0,442; р<0,01). На увагу заслуговує те, що в цілому по всіх посадах вищу кваліфікаційну категорію мають   29,4±3,9% керівників, першу кваліфікаційну категорію – 11,7±2,7%, другу кваліфікаційну категорію – 5,4±1,9%. Загалом, той чи інший рівень кваліфікаційної категорії мають менше половини керівників (46,5±2,9%), а не атестованими  залишалося 53,5 ±2,9% управлінців. Проте, як було встановлено в ході дослідження , керівники, які не мають кваліфікаційної категорії з управління уже пройшли   спеціалізацію з «Організації і управління охороною здоров’я», що є передумовою на те, що найближчим часом вони пройдуть курси підвищення кваліфікації і атестацію на встановлення кваліфікаційної категорії.
В ході дослідження  вивчено попередні посади керівників в охороні здоров’я області. У цілому, серед усіх опитаних посадовців, вони були такими: 12,7% із 
Таблиця 6.9

Кваліфікаційна характеристика керівників в системі охорони здоров’я Закарпатської області за їх основною спеціальністю та за спеціальністю  «Організація та управління охороною здоров’я»
	Посада
	Категорія з основної спеціальності
	Категорія або спеціалізація з ООЗ

	
	друга
	перша
	вища
	друга
	перша
	вища
	спеціалізація

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Керівники обласного та районного рівнів, n=22
	1
	4,5
	7
	31,8
	14
	63,7
	1
	4,6
	2
	9,1
	7
	31,8
	12
	54,5

	Головні лікарі сільських закладів

охорони здоров’я, n=22
	2
	9,1
	5
	22,7
	15
	68,2
	1
	4,6
	2
	9,1
	7
	31,8
	12
	54,5

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я, n=19
	2
	10,5
	3
	15,8
	14
	73,7
	1
	5,3
	-
	0
	8
	42,1
	10
	52,6

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо, n=16
	4
	25,0
	4
	25,0
	8
	50,0
	1
	6,2
	1
	6,2
	4
	25,0
	10
	62,6

	Головні лікарі поліклінік, n=15
	-
	-
	4
	26,7
	11
	73,3
	-
	-
	2
	13,3
	3
	20,0
	10
	66,7

	Головні лікарі закладів ПМСД, n=100
	22
	22,0
	31
	31,0
	47
	47,0
	9
	9,0
	22
	22,0
	20
	20,0
	49
	49,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я, n=41
	3
	7,3
	7
	17,1
	31
	75,6
	-
	-
	3
	7,3
	22
	53,7
	16
	39,0

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я, n=30
	1
	3,3
	8
	26,7
	21
	70,0
	-
	-
	-
	-
	17
	56,7
	13
	43,3

	Статистики та методисти, n=17
	7
	41,2
	10
	58,8
	-
	-
	3
	17,6
	3
	17,6
	-
	-
	11
	64,8

	Резерв на керівні посади, n=17
	4
	23,5
	7
	41,2
	6
	35,3
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	17
	100,0

	Усього, n=229
	46
	15,4
	86
	28,8
	167
	55,8
	16
	5,4
	35
	11,7
	88
	29,4
	160
	53,5

	Розбіжності розподілу за χ2
	р<0,001
	р<0,001


них  працювали раніше головними лікарями, 9,7% - були заступниками головних лікарів, 18,4% - завідуючими відділень, а 59,2% - займали інші посади.
Серед опитаних керівних кадрів Закарпатської області нараховується 7 кандидатів медичних наук, з яких 3 є доцентами.
Таку характеристику мають керівники закладів охорони здоров’я області загалом  за демографічним та професійним профілем.  

Далі, відповідно до програми дослідження, нами було проведено спеціальне дослідження, яке дало змогу вивчити стать, вік управлінців охорони здоров’я, їх стаж роботи за основною спеціальністю та стаж на керівній посаді, рівень кваліфікаційної категорії за основною спеціальністю та з «Організації та управління охороною здоров’я» не тільки загалом, а й в залежності від рівня управління.
Керівникам закладів охорони здоров’я області відповідного рівня було запропоновано заповнити   таблицю (додаток «А-4»). Перша таблиця стосувалася даних про головного лікаря, всіх заступників і головну медичну сестру, друга – це дані про  керівників структурних підрозділів та третя - дані про резерв керівників  закладів охорони здоров’я.

Таким чином, як було вказано вище, весь управлінський склад закладів охорони здоров’я було поділено на 3 групи. 

До першої групи входили головні лікарі, їх заступники та головна медична сестра закладу охорони здоров’я. Всього було проаналізовано дані 157 осіб: з них  чоловіки складали 47,8% (75 осіб) та 82 жінки, що становить 52,2%. Середній вік жінок - керівників складав 47,9±1,7 років, а чоловіків – 52,3±2,1 роки. Як чоловіків, так і жінок пенсійного віку, що займають керівну посаду складає 18,7-19,5%. 24,8±3,4% управлінців, до призначення на керівну посаду перебували у резервіРівень кваліфікації – складний показник в кадровому забезпеченні вітчизняної системи охорони здоров’я, який складається з об’єктивної (якість освіти) та суб’єктивної складових (зацікавленість медичних працівників у підвищенні рівня своєї кваліфікації). І, хоча за звітами МОЗ України показники кваліфікації лікарів щороку зростають, рівень кваліфікації медичного персоналу знаходиться на неналежному рівні [63].

Що стосується вторинної спеціалізації з «Організації та управління охороною здоров’я», то можна відмітити, що тільки 34,1±3,7% управлінців пройшли  її до того часу, як їх було призначено на відповідну посаду, 15,8±2,9% - пройшли її в тому ж році, коли відбулося призначення,  33,3±5,8%  - стажувалися через декілька років після призначення, а 16,8±3,0% керівників і до  часу дослідження, працюючи на керівній посаді, не пройшли курси вторинної спеціалізації. Із тих керівників, хто пройшов передатестаційні курси з «Організації та управління охороною здоров’я» ІІ кваліфікаційну категорію мають 2,5±1,9% осіб, першу – 8,4±3,3%, а вищу – 34,1±5,6% управлінців (загалом 45±3,9%). Залишаються без кваліфікаційної категорії 55,0±4,0% керівників. 

До другої групи керівного складу входили керівники структурних підрозділів закладів охорони здоров’я області, а саме: завідувачі відділеннями, завідувачі амбулаторій, дільничних лікарень та амбулаторій загальної практики – сімейної медицини, якщо вони входили до складу центрів ПМСД тощо. Всього було проаналізовано дані 484керівників структурних підрозділів, серед яких переважають жінки (61,4±2,2%). Їх середній вік складає майже 46±1,7 років, проте особи пенсійного віку становлять понад 30,6±2,1%. Що стосується чоловіків, які очолюють структурні підрозділи закладів охорони здоров’я, то їх частка становить 38,6±2,2%, середній вік  - 52,1±2,0 рік, а осіб старше 60 років є 26,7±2,0%. Стаж за основною спеціальністю серед усіх керівників структурних підрозділів становить в середньому 22,7 років. Рівень кваліфікаційної категорії за основною спеціальністю характеризується: 75,2±1,9% осіб мають вищу категорію, 11,4±1,4% - першу, 6,4±1,1% - другу. Щодо вторинної спеціалізації з  «Організації та управління охороною здоров’я», то переважна більшість керівників структурних підрозділів, а саме 77,5±1,9% не проходили відповідної підготовки. 12 осіб, що становить 2,5±1,2% керівників цієї групи мають науковий ступінь, тобто є кандидатами медичних наук.  

Останню, третю, групу складали особи, що на даний час входять до складу резерву на різноманітні керівні посади закладів охорони здоров’я області. Їх загальна кількість становила 161 особу: 77,6±3,3% -  жінки, 22,4±3,3% -  чоловіки. Середній вік жінок складав 45,6±1,9 років, з яких 8,5% - жінки пенсійного віку. Середній вік чоловіків складає 46,9±1,8 років, з яких особи пенсійного віку - 15,6±2,8%. Стаж за основною спеціальністю в середньому становить 19,1±0,9 рік. 20,1±3,2% осіб, що є у резерві пройшли вторинну спеціалізацію з «Організації та управління охороною здоров’я», з яких:  25,9% отримали вищу кваліфікаційну категорію, 18,5% - першу, 3,7% - другу, а інші (51,9 %) – є без кваліфікаційної категорії. Вчене звання кандидата медичних наук мають 3 особи.

Висновки за розділом

Аналіз матеріалів досліджень показав, що на регіональному рівні управлінський апарат охорони здоров’я  складається з 299 посадовців від начальника обласного відділу охорони здоров’я до головних лікаря медичного закладу та їх заступників, завідувачів структурними підрозділами та осіб з резерву на керівні посади. Незважаючи на те, що відповідно до «Довідника кваліфікаційних характеристик професій працівників системи охорони здоров’я» [47] завідувачі  структурними підрозділами ЗОЗ віднесені до категорії  «керівники» в області  їх облік як організаторів охорони здоров’я (керівного складу) не  ведеться. Укомплектованість штатних штатних посад фізичними особами складає 90,9±1,7%. 

На кожного управлінця в охороні здоров’я в області приходиться за штатними посадами 14,7±0,8 лікарів, а по фізичних особах керівників – 15,6±0,9 лікарів, отже, число підлеглих в системі охорони здоров’я Закарпатської області перевищувало норматив (7±2) для керівників охорони здоров’я в 2,2 рази.

 Найбільша частка в структурі керівників приходиться на долю керівників закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини – 31,4±2,7%, а також заступників головних лікарів ЗОЗ  (13,7±1,9%). 

Найчастіше управлінські кадри формувалися з лікарів - терапевтів, на долю яких припадає 50,5±2,9% випадків, лікарів акушер-гінекологів - 4,7±1,2% та лікарів-неврологів - 2,7±0,9% випадків. Узагальнюючи отримані результати, можна стверджувати, що керівники різних рівнів охорони здоров’я в області формуються із різних лікарських спеціальностей в залежності від профілю закладу, який вони очолюють. 

Серед керівників в системи  охорони  здоров’я Закарпатської області  переважають чоловіки (53,2±2,9%), тоді як узагальнений по Україні показник вказує на переважання серед керівників   галузі охорони здоров’я осіб жіночої статі (51,0%). Жінки керівники складають 46,8±2,9%.Переважна частина жінок регіону очолюють диспансери  (68,8±3,9%), санаторії (68,8±3,9%) та загальної лікарської практики-заклади сімейної медицини (53,0±4,2%), а серед статистів і методистів їх налічується 82,4±3,2%. Таким чином, можна стверджувати, що кадрова  гендерна політика в системі охорони здоров’я області є  рівномірною.

Керівники закладів охорони здоров’я області формуються переважно   із випускників Ужгородського національного університету (76,9±2,8%), що є доречним, оскільки вони є більш ознайомленими з особливостями, станом та недоліками в  охороні здоров’я регіону, де проживають на навчаються. 

Середній вік керівників в охороні здоров’я області  складає 45,5±0,5 років. Найстаршими за віком (51,4±2,1 років) є керівники обласного та районних управлінь охорони здоров’я, а наймолодшими є особи з резерву на керівні кадри (37,0±1,1 років). 

У цілому, по всіх керівних посадах, загальний стаж роботи управлінців складає 21,0±1,3 рік, за основною спеціальністю складає  17,0±1,1 років, а управлінський стаж – 13,0±1,0 років. Управлінський стаж роботи є найбільшим у головних лікарів закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини (17,0±0,6 років), а найменший у лікарів-статистів та лікарів-методистів (6,0±0,3 років). 

Підвищення кваліфікації з організації та управління охороною здоров’я пройшло 50,8±2,8% керівників. При цьому проходження курсів підвищення кваліфікації керівниками достовірно пов’язано з посадою. 

Кваліфікаційну категорію за основною спеціальністю мають усі керівники закладів охорони здоров’я області. Більшість з них (55,8±2,9%) мають вищу кваліфікаційну категорію, 28,8±2,6% посадовців мають першу атестаційну категорію і 15,4±2,1% - другу кваліфікаційну категорію.

Що стосується наявності атестаційної категорії з «Управління та організації охорони здоров’я», то слід відмітити, що в цілому за всіма посадами вищу кваліфікаційну категорію мають  29,4±3,9% управлінців, першу кваліфікаційну категорію – 11,7±2,7%, другу кваліфікаційну категорію – 5,4±1,9%. Загалом, той чи інший рівень кваліфікаційної категорії мають 46,5±2,9% керівників в  системі охорони здоров’я області, а  сертифікати фахівців з організації та управління охороною здоров’я мають 53,5±2,9% опитаних, тобто більше половини керівників в  системі охорони здоров’я області нещодавно призначені, що опосередковано свідчить про високу плинність управлінських кадрів в області.

Аналізуючи професійно - демографічні показники керівників різних рівнів управління, дослідження встановлено, що середній вік керівників вищої ланки (головні лікарі закладів охорони здоров’я та їх заступники) складає 50 років, керівників структурних підрозділів складає для чоловіків 52,2 роки,  для жінок – 47 років, а резерву на керівні посади - 46 років. Це сприятливий вік для управління, оскільки людина у цьому віці є   достатньо свідомою, досвідченою для  виконання управлінських функцій, повною сил та енергії.  

Висока частка керівників в  системі охорони здоров’я області є особами пенсійного віку: серед головних лікарі закладів охорони здоров’я та їх заступників – до 20%, серед керівників структурних підрозділів – 30,6%,   серед резерву на керівні посади – 8,5 – 15,6%, що є не зовсім доцільним.  

Про достатній досвід керівників в  системі охорони здоров’я області роботи говорить середній стаж роботи за спеціальністю, який становить в середньому 22,7 років  у керівного складу в  системі охорони здоров’я області та 19,1 рік у осіб, що знаходяться у резерві. Із числа керівників закладів охорони здоров’я вищої ланки до призначення на керівну посаду в  системі охорони здоров’я області 24,8±3,4% перебували у резерві. Тільки 34,1±3,7% управлінців в  системі охорони здоров’я області пройшли  спеціалізацію з «Організації та управління охороною здоров’я» до того часу, як їх було призначено на відповідну посаду в  системі охорони здоров’я області, 15,8±2,9% - пройшли її в тому ж році, коли відбулося призначення,  а 33,3±5,8%  - стажувалися через декілька років після призначення. Відповідно ІІ кваліфікаційну категорію мають 2,5±1,9% керівників в  системі охорони здоров’я області, першу – 8,4±3,3%, а вищу – 34,1±5,6% управлінців (загалом 45±3,9%). Тільки сертифікат спеціаліста мають 55,0±4,0% керівників.

Серед завідувачів відділень 75,2±1,9% осіб мають вищу кваліфікаційну категорію, 11,4±1,4% - першу кваліфікаційну категорію, 6,4±1,1% - другу кваліфікаційну категорію за основною спеціальністю. Щодо стосується  спеціалізації за спеціальністю  «Організації та управління охороною здоров’я», то переважна більшість керівників структурних підрозділів, а саме 77,5±1,9% не проходили відповідної підготовки. 12 осіб, що становить 2,5% керівників із групи дослідження мають науковий ступінь, тобто є кандидатами медичних наук.  

Дослідженням встановлено, що 20,1±3,2% осіб, що є  резервом на  керівні посади пройшли спеціалізацію з «Організації та управління охороною здоров’я», з яких:  25,9% отримали вищу кваліфікаційну категорію, 18,5% - першу кваліфікаційну категорію, 3,7% - другу кваліфікаційну категорію, а інші (51,9 %) – не мають кваліфікаційної категорії. Вчене звання кандидата медичних наук мають 3 особи.

За результатами дослідження нами виділено  наступні проблеми які  стосуються керівних кадрів на регіональному рівні:

· висока питома вага осіб пенсійного віку серед керівників закладів охорони здоров’я  Закарпатської області: до 20,0% головних лікарів закладів охорони здоров’я  або їх заступників, від 26,7-30,0% керівників структурних підрозділів є пенсіонерами.  Серед осіб, що є  резервом на  керівні посади – 8,5 – 15,6%, що є   не доцільним.  

· тільки 34,1±3,7% управлінців пройшли  спеціалізацію з «Організації та управління охороною здоров’я» до того часу, як їх було призначено на відповідну керівну посаду в системі  охорони здоров’я, а інші після призначення; 

·   46,5±2,9% керівних кадрів   в системі  охорони здоров’я атестовані  на  кваліфікаційну категорію з «Організації і управління охороною здоров’я»;

· 2-2,5 %  управлінців посаду в системі  охорони здоров’я мають вчені звання;

· показник управлінського навантаження посаду в системі  охорони здоров’я  на регіональному рівні перевищує нормативний показник в 2,2 раз. 

Отже, слід вказати, що ситуація з кадровим забезпеченням управлінської ланки в сфері охорони здоров’я Закарпатської області характеризується не стільки браком фізичних осіб-управлінців, скільки рівнем їх підготовки – мала частка підготовлених керівників в  охороні здоров’я, що вказує на відсутність  вимог до призначення управлінських кадрів. При цьому  управлінські посади  у сфері охорони здоров’я повинні займати особи, які пройшли відповідну підготовку також з питань економіки, фінансування, державного управління, психології тощо.

Необхідно   відмітити, що на регіональному рівні відсутня система збору своєчасної, достовірної, актуальної статистичної інформації по віковій, статевій структурі трудових ресурсів системи охорони здоров’я загалом, та керівних кадрів, зокрема, а також брак доступної інформації з питань підготовки керівних  кадрів в охороні здоров’я та їхньої готовності до управління  закладом охорони здоров’я. 

Вище наведене обумовлює необхідність подальшого  проведення наукового дослідження вказаних питань з метою обґрунтування  оптимізованої системи удосконалення управління охороною здоров’я регіону і впровадження   наукових здобутків в практику охорони здоров’я. 

Список особистих робіт за темою розділу: 8,10, 28, 34, 35, 37, 38, 43.
РОЗДІЛ 7
ПРОФЕСІЙНА ТА СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКA КЕРІВНИХ КАДРІВ В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ

7.1. Характеристика професійно - ділового профілю керівних кадрів охорони здоров’я Закарпатської області

В  сучасних умовах  розвитку суспільства спеціалісти в галузі менеджменту виділяють чотири групи характеристик менеджера. До них відносяться: професійно-ділові, адміністративно-організаційні, соціально-психологічні та морально - психологічні [53, 60].

На даному етапі виконання роботи нами були дослідженні питання самооцінки респондентами своїх професійно-ділових можливостей при управлінні закладами охорони здоров’я регіону та, які соціально-психологічні характеристики є характерними для них. 

На сучасному етапі розвитку психології менеджменту актуальним і доцільним є вивчення особливостей застосування загальних принципів управління  і методів в окремих видах діяльності керівників, зокрема, в охороні здоров’я. На сучасному етапі реформування охорони здоров’я потребує якісно нового спеціаліста управління нею. Керівником в охороні здоров’я має бути особа, яка не тільки досконало володіє теорією, навичками і прийомами  психології управління, а і при цьому  добре знайома з особливостями людської і соціальної психології, основами етики та деонтології, здатна мотивувати підлеглих до ефективної праці. Однак практичне використання вище наведеного ще залишається на рівні інтуїції, мистецтва, а не наукового обґрунтування [155].
Складний процес управління  системою охорони здоров’я в умовах її нестабільності  потребує знання психології менеджменту з метою оцінки психологічного клімату у колективі медичних працівників, для надання психологічної допомоги в процесі досягнення поставлених  перед   закладом охорони здоров’я   завдань тощо [155]. 

Самооцінка керівником закладу охорони здоров’я своїх можливостей в управлінні охороною здоров’я є   важливим психологічним фактором. Адже, в умовах, коли керівник адекватно оцінює свої можливості в управлінні,  то він буде адекватно та критично відноситись і до тих, ким керує – до підлеглих, і взагалі до виконання своїх  управлінських функцій.

У додатку В-1 представлені отримані в ході дослідження  результати самооцінки респондентами своїх можливостей у фінансових питаннях, оцінки якості змін у  наданні медичної допомоги та її реформуванні.

Як слідує із наведених у додатку В-1 даних, аналізувати фінансові справи у цілому по всіх посадах управління  достатні можливості мають 51,8% посадовців, середні можливості мають 31,8%, а обмежені – 16,4%. Самооцінка своїх можливостей окремими посадовцями у цьому питанні достовірно не відрізняється (р>0,05). Тобто вони одностайні у визначенні особистих можливостей  з проведення  аналізу фінансових справ у закладі охорони здоров’я.

 Визначено наявність статистично значущих розбіжностей в оцінці якості змін в охороні здоров’я при наданні  медичної допомоги управлінців з різними керівними посадами (р<0,05).

Переважна більшість керівників в охороні  здоров’я області (70,0%) незалежно від посади оцінюють особисті  можливості з питання визначення якості змін у медичній допомозі як достатні, 20,0% - як середні, а 10,0% - як обмежені. При цьому найбільш достатніми особисті  можливості по визначенню вказаного процесу оцінюють керівники обласного та районних рівнів (86,4%), а найменш достатніми - головні лікарі міських закладів охорони здоров’я (42,1%). Як обмежену спроможність впоратися з питаннями оцінки якості в медичній допомозі частіше за всіх оцінюють головні лікарі санаторіїв та диспансерів (18,8%) та лікарі-статистики і лікарі-методисти (17,6%). Отримані результати вказують, що залежність самооцінки від керівної посади висока (с=0,802) і  статистично значуща (р<0,05).
Оскільки управлінських функцій досить багато в своєму дослідженні  ми зосередили свою увагу на самооцінці респондентами особистих можливостей при виконанні  основних із них.

У додатку В-2 наведені отримані в ході дослідження дані самооцінки опитаними керівниками спроможності ефективно  вирішити  інформаційні управлінські питання. Отримані результати дослідження показали, що серед усіх керівників переважна більшість   (70,6%) визначили її як достатню, 23,1% - як середню і 6,4% - як обмежену. Менше за всіх розширену спроможність в оцінці управлінської інформації  визнали лікарі-статистики і лікарі-методисти (17,7%) та особи, які є управлінським резервом (29,4%). Обмежені можливості визнали поодинокі опитані керівники. У цілому залежність самооцінки особистих можливостей респондентами від посади висока (с=0,919) і статистично значуща (р<0,01).

Як видно із наведених даних в додатку В-2, переважна більшість опитаних керівників (76,3%) незалежно від посади у цілому оцінюють особисті можливості  з питань статистичного аналізу даних та їх використання в управлінні закладом охорони здоров’я як достатні оцінили 16,7% - як середні і   7,0% - як обмежені. Серед окремих посадовців самооцінка своїх можливостей по запитанню достовірно не відрізняється (р>0,05).

Особисті можливості достатніми в питаннях використання даних доказової медицини визнала більшість опитаних керівників (67,5%), середні - 25,8%, обмежені – 6,7%. Менш за всіх достатніми особисті можливості з вказаного питання визнали лікарі-статистики та лікарі-методисти (17,8%), а найбільш достатніми (90,0%) можливості з питань доказової медицини визнали головні лікарі закладів загальної  лікарської практики-сімейної медицини та  керівники обласного і районних рівнів (77,3%). Залежність самооцінки особистих можливостей щодо даного запитання від посади опитаних керівників висока (с=0,927) і статистично значуща (р<0,01).
Дані про самооцінку особистих можливостей керівниками охорони здоров’я на регіональному рівні щодо організації розумової праці, формуванні стратегії та гарантуванні якості управління представлені у  додатку В-3.

За даними, які наведені в  додатку В-3, більшість з опитаних керівників в охороні здоров’я області (67,9%) у питаннях організації розумової праці в цілому по всіх посадах оцінили особисті можливості достатніми, 22,7% - середніми, 9,4% – обмеженими. Серед окремих керівників достатніми можливості у цьому питанні частіше за всіх визнали керівники обласних та районних рівнів управління (86,4%), головні лікарі сільських   закладів  охорони здоров’я (77,3%), головні лікарі диспансерів та санаторіїв (75,0%), а менш за всіх – головні лікарі міських   закладів охорони здоров’я   (42,1%) та головні лікарі поліклінік (46,7%). Головні лікарі міських   закладів охорони здоров’я   частіше за всіх оцінювали особисті можливості з вказаного питання як обмежені (36,8%). Визначено наявність певних асоціативних зв’язків між посадами опитаних керівників та їх оцінками організації розумової праці (с=0,727), однак статистично значущих розбіжностей не було визначено (р>0,05), але ми можемо стверджувати про наявність певних статистичних тенденцій (р<0,1).

У питанні формування стратегії управління сферою охорони здоров’я більшість опитаних управлінців області (61,9%) особисті можливості оцінили достатніми, 23,4% - середніми і 14,7% - обмеженими. Між керівниками на окремих посадах суттєвої різниці в оцінці особистих можливостей не виявлено (р>0,05).

Щодо гарантування якості управління охороною здоров’я опитані керівники особисті  можливості оцінили наступним чином. У цілому, серед усіх опитаних керівників 69,9% респонденти особисту спроможність впоратися з питаннями гарантування якості  медичної допомоги оцінили як достатню, 22,7% - середню і 7,4% - обмежену. Вказаний вибір сильно (с=0,820) і достовірно (р<0,02) залежить від посади. Достатніми можливостями у цьому питанні частіше за всіх оцінили керівники обласного та районного рівнів (86,4%) та головні лікарі установ загальної лікарськоїпрактики-сімейної медицини, а рідше за всіх – особи з  резерву на посади  управлінців (47,1%) та лікарі-статистики і лікарі-методисти (58,8%).

Результати самооцінки респондентами особистих можливостей з питань визначення ризиків у сфері охорони здоров’я регіону у  процесі керівництва  та в аналізі роботи  закладів охорони здоров’я  представлені у додатку В-4.

Як видно із наведених у додатку В-4 даних, в оцінці ризиків по управлінню охороною здоров’я 55,8% опитаних керівників особисті  можливості оцінюють достатніми, 37,8% - середніми і 6,4% - обмеженими. Серед окремих посадовців вказана  оцінка суттєво не різниться (р>0,05).

У питанні керівництва системою охорони  здоров’я регіону теж більшість опитаних керівників (67,2%) відповіла, що в цьому питанні їх можливості достатні, у 29,1% -  середні, а у 3,7% - обмежені. Що стосується окремих посадовців, то їх оцінка особистих можливостей у даному питанні сильно (с=0,778) і достовірно (0,05<р<0,1) залежить від займаної посади респондентів. Частіше за всіх достатніми особисті  можливості у керівництві системою охорони  здоров’я визначають керівники обласного і районних рівнів (86,4%), головні лікарів диспансерів та санаторіїв (87,5%), а менше – головні лікарі    закладів охорони здоров’я сільської місцевості (54,6%).

Щодо аналізу роботи закладів охорони здоров’я, то більшість опитаних керівників  (66,2%) особисті можливості проводити аналіз оцінюють достатніми, 28,4% - середніми і 5,4% - обмеженими.

Окремі опитані керівники в оцінці своїх можливостей здійснювати  аналіз роботи  закладів охорони здоров’я висловлюють одностайність. Їх оцінки збігаються таким чином, що між їх рівнем самооцінки достовірної різниці не виявлено (р>0,05).

У додатку В-5 показано дані, що керівники в охороні здоров’я на регіональному рівні при прийнятті управлінського рішення використовують: попередній досвід роботи, стандартні моделі управління чи поради колег. Із наведених в додатку В-5 даних слідує наступне: більшість керівників у цілому по всіх посадах у своїй роботі широко використовують як попередній досвід (64,6±5,6%), так і поради колег (66,5±5,5%) та стандартні моделі вирішення ситуацій (67,9±5,4%). Не використовують цих методів 14,0-15,4% керівників, а рідко ними користуються від 16,1%  до 21,4% опитаних управлінців. Щодо окремих управлінців менш за всіх широко використовують у особистій роботі попередній досвід головні лікарі сільський   закладів охорони здоров’я, стандартні моделі вирішення ситуацій – головні лікарі міських  закладів охорони здоров’я, а поради колег -  головні лікарі всіх вище перерахованих закладів охорони здоров’я . Найбільш широко в особистій роботі використовують поради колег особи, які є  управлінським резервом (94,1%), а усі три методи - керівники обласного та районних рівнів (більше 80% управлінців). Як наведеновище використання згаданих методів управлінцями в роботі залежить від їх посади сильно (rs = 0,848 – 0,857) і достовірно (р<0,01).

В сфері  охорони здоров’я України відбувається важливий процес — побудова сучасної системи стандартизації медичної допомоги населенню на основі використання затвердженої МОЗ України методики з розробки клінічних настанов,   уніфікованих клінічних протоколів  медичної допомоги на основі даних з доведеною ефективністю.

 У додатку В-6 представлено отримані в ході дослідження  дані, які дають уяву про використання керівниками у своїй  роботі галузевих стандартів та клінічних протоколів, а також результати вивчення думки респондентів про необхідність викладання теорії та практики управління охороною здоров’я під час  післядипломного навчання у вищому медичному  навчальному закладі. 

За даними наведеними в  додатку видно, що переважна більшість управлінців у цілому (81,9%) і за окремими посадами (від 52,6% до 95,5%) у особистій роботі при прийнятті управлінського рішення використовують розроблені стандарти. Рідко їх використовують 11,7% опитаних керівників, а зовсім не використовують – 6,4% опитаних. За вказаними показниками респонденти між собою відрізняються суттєво (р<0,01). Так, найбільш часто використовують у особистій діяльності  розроблені стандарти медичної допомоги  керівники обласного та районних рівнів (95,5%),   рідше - головні лікарі міських  закладів охорони здоров’я   (52,6%).   

Що стосується клінічних протоколів, то переважна більшість  керівників в охороні здоров’я області (68,9%) при прийнятті того чи іншого управлінського рішення використовують міжнародні протоколи, рідко це використовують 22,4% респондентів, а зовсім не використовують - 8,7% опитаних. Частіше за всіх орієнтуються на клінічні протоколи керівники обласного та районних рівнів (95,5%), а рідше за всіх - головні лікарі міських  закладів охорони здоров’я (47,3%). Найчастіше не забезпечують   перегляду маршрутів пацієнтів  головні лікарі сільський   закладів охорони здоров’я (22,7%) та головні лікарі міських  закладів охорони здоров’я   (21,1%). Вказані  відмінності суттєво (р<0,01) і сильно (rs = 0,800 – 0,854) залежать від посади, яку займає керівник.

Бажання необхідності викладання теорії та практики управління на курсах підвищення кваліфікації виразила переважна більшість опитаних керівників в охороні здоров’я області як в цілому (93,3±2,9%), так і за окремими посадами (83,3% – 100,0%), тобто за вказаними  показниками керівники  між собою суттєво не відрізняються (p>0,05).

Незацікавленість у викладанні питань управління в охороні здоров’я висловили поодинокі респонденти.

Бачення   керівниками в охороні здоров’я  області  потреби навчання з управління охороною здоров’я представлено в додатку В-7.

За даними   додатку В-7 слідує, що думка респондентів з цього приводу різна в залежності від займаної посади та рівня управління. Про те, що вказані теми навчання важливі для кожного лікаря, вважають  30,4% опитаних керівників,   42,2% - що воно є необхідним посередньо, а  27,4% керівників вважають, що для кожного лікаря воно не є важливим. Щодо окремих опитаних  управлінців, то їх думка з цього приводу суттєво (p<0,01) коливається. Так, 76,7% завідувачів відділеннями і 68,3% заступників головних лікарів різних  закладів охорони здоров’я   вважають, що таке навчання для кожного лікаря важливе, а 55,0% головних лікарів закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини вважають, що воно не потрібне і лише 5,0% опитаних керівників підтримує його важливість для лікарів. Результати опитування достовірно  залежать від посади опитаного керівника (c=0,95%).

      У той же час більшість респондентів (84,9 – 97,3%) вважає, що навчання з управління  охороною здоров’я більш важливим є для керівників  закладів охорони здоров’я і для управлінців регіонального і територіального рівня, ніж для кожного лікаря. І в даній оцінці окремі респонденти  одностайні – коливання їх думки з цих питань несуттєве (p>0,05).

     У табл.7.1 наведені результати дослідження  щодо   необхідності теоретичної підготовки керівників охорони здоров’я з управління та форми їх навчання. 

Таблиця 7.1

Думка респондентів про необхідність теоретичної підготовки керівників в  системі охорони здоров’я з управління та форм їх навчання

	Посада
	Необхідність теоретичної підготовки
	Форми навчання

	
	ні
	так
	очна
	дистанційна

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	1
	4,5
	21
	95,5
	7
	31,8
	15
	61,2

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	6
	27,3
	16
	72,7
	10
	45,5
	12
	54,5


Продовження таблиці 7.1

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	4
	21,0
	15
	79,0
	11
	57,9
	8
	42,1

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	5
	31,2
	11
	68,8
	5
	31,2
	11
	68,8

	 Головні лікарі поліклінік
	-
	-
	15
	100,0
	8
	53,3
	7
	46,7

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	23
	23,0
	77
	77,0
	51
	51,0
	49
	49,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	7
	17,1
	34
	82,9
	14
	34,1
	27
	65,9

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	8
	26,7
	22
	73,3
	15
	50,0
	15
	50,0

	Лікарі-статистики та методисти
	5
	29,4
	12
	70,6
	13
	76,5
	4
	23,5

	Резерв   на керівні посади
	2
	11,8
	15
	88,2
	7
	41,2
	10
	58,8

	    Усього
	61
	20,4
	238
	79,6
	141
	47,2
	158
	52,8

	Розбіжності розподілу за χ2
	p>0,05
	p>0,05


Із представлених в табл. 7.1 даних видно, що переважна більшість респондентів (79,6%) вважає, що теоретична підготовка з управління необхідна для керівників охорони здоров’я.  Що стосується  форм   навчання, думки респондентів розділилися: 47,2%   респондентів вважає, що кращою формою навчання є стаціонарна  форма, а 52,8% - дистанційна. Як з приводу першого, так і другого питання в виборі визначення суттєвої різниці між окремими респондентами за посадою, яку вони займають, не виявлено (p<0,05).
У додатку В-8 наведені результати опитування  керівників у  сфері охорони здоров’я Закарпатської області про те,  яким формам теоретичної підготовки керівників сфери охорони здоров’я вони надають високу перевагу. Як видно із наведених в додатку В-8 даних, серед опитаних керівників у  сфері охорони здоров’я традиційним лекціям віддають перевагу більшість респондентів (57,9%), середню – 30,4%,  низьку – 11,4% респондентів. Серед окремих керівників цей вибір був різним. Високу перевагу лекціям віддали завідуючі відділеннями різних  закладівохорони здоров’я ( 90,0%), головні лікарі закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини (70,0%), заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я (61,0%) та головні лікарі поліклінік (60,0%). Менш за всіх перевагу лекціям віддавали керівники обласного та районного рівнів (27,3%) та головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я (31,8%). Цей вибір статистично значуще розрізняється в залежності від посади опитаних керівників в охороні здоров’я області (p<0,010). Взагалі можна зробити висновок про пасивний підхід керівників до навчання, їх інертність, про небажання самостійно знаходити та опрацьовувати інформацію. 
Практичним заняттям високу перевагу віддала   більшість респондентів (62,5%), середню – 37,5%. В цьому виборі респонденти проявили одностайність і між ними у виборі суттєвої різниці не встановлено (p>0,05).

     Подібна ситуація відмічається із вибором семінарських занять. Більшість респондентів (64,2%) вказаному  виду занять віддали високу перевагу, середню – 29,4%, а низьку – 6,4% респондентів. Між окремими респондентами цей вибір достовірно не розрізняється (p>0,05).

     Більшість респондентів (68,6%) високу перевагу віддали і діловим іграм, середню – 31,1%, а низьку – один посадовець. Цей вибір між окремими керівниками теж достовірно не розрізняється (p>0,05). 

Використанню закордонного досвіду високу перевагу віддала   більшість посадовців (59,5%), середню – 31,1%, а низьку – 9,4% респондентів.  Вказаний  вибір статистично значуще розрізняється в залежності від посади, яку обіймають  респонденти (p<0,05).  Частіше за всіх високу перевагу закордонному досвіду віддавали лікарі-статистики та лікарі-методисти (88,2%) та особи, які знаходяться в резерві на керівні посади (76,5%), завідуючі відділеннями різних   закладів охорони здоров’я (70,0%) та інші, а менш за всіх – головні лікарі сільських  (31,9%) та міських (47,4%) закладів охорони здоров’я.

За результатами  опитування встановлено, що більшість керівників в охороні здоров’я Закарпатської області високу перевагу віддали різноманітним формам навчання. 

     Опитуванням керівників  в охороні здоров’я Закарпатської  області вивчалось питання, яким розкладам навчання вони надають перевагу. Ці дані представлено в додатку В-9. Як видно із додатку В-9, навчанню  кожними вихідними протягом 2 років віддала переважна більшість респондентів (85,6%),   низьку перевагу такому розкладу навчань  віддають 4,7% опитаних, а  9,4% - середню . В цьому виборі заключення управлінців  одностайні. Між їх вибором достовірна  різниця не встановлена (p>0,05).

У той же час навчанню по 8 днів 3 рази на рік протягом 2 років переважена більшість респондентів (73,2%) віддала високу перевагу, 16,4% - середню і 10,4% - низьку перевагу. Цей вибір хоча і посередньо (с=0,331), але суттєво (p<0,01) залежить від посади респондента. Частіше за всіх високу перевагу цьому розкладу навчання віддавали головні лікарі закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини (83,3%) та заступники головних лікарів закладів охорони здоров’я (70,7%), а менше за всіх – особи із числа резерву на управлінські посади  (47,0%), керівники обласного та районного рівнів ( 50,0%) тощо.

Заняттям по суботах та неділях переважена більшість респондентів (68,0%) віддала низьку перевагу, 19,1% - середню, 12,7% - високу. Цей вибір сильно (с=0,870) і суттєво залежить від посади респондентів. Частіше за всіх низьку перевагу навчанню у ці дні віддавали головні лікарі закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини (85,0%), завідуючі відділеннями закладів охорони здоров’я (80,0%) та головні лікарі поліклінік (73,3%), а менш за всіх – особи із числа резерву на управлінські посади  (35,3%) та лікарі-методисти і лікарі-статистики (47,0%). 

Переважна більшість респондентів (84,9%) низьку перевагу віддають і навчанню у вечірні часи.  В цьому виборі вони одностайні – між їх вибором у відповідності  до посади, яку респонденти займають достовірної    різниці не виявлено (p>0,05).

    Щодо зручності користування мережею Internet, то майже всі респонденти (96,3%) заявили, що для навчання воно зручне. Про незручність користування мережею Internet заявили поодинокі опитані керівники закладів охорони здоров’я. Одностайність респондентів в цьому питанні визначається тим, що між їх вибором достовірної різниці не виявлено (p>0,05).

    Отже, в цілому, опитані керівники в системі охорони здоров’я  Закарпатської  області із всіх розкладів навчання оптимальним визначили  навчання по 8 днів 3 рази на рік протягом 2 років, інші розклади навчання їх  не задовольняють. Отримувати інформацію через мережу Інтернетом їм зручно.
7.2. Характеристика соціально-психологічних особливостей керівних кадрів охорони здоров’я Закарпатської області

Соціально-психологічні аспекти управління є не менш важливими, ніж інші, такі як  професіоналізм керівника та  його управлінський досвід тощо. Зважаючи на те, що ця проблема в охороні здоров’я не достатньо досліджена, перед проведенням  аналізу  результатів особистого дослідження зупинимось на деяких важливих аспектах психології управління, викладених в науковій літературі [155, 170, 25].
Як зазначається в [155], застосовування соціально-психологічних методів управління, здатне забезпечити високий результат діяльності окремої  людини та колективу в цілому. Соціологами встановлено, що 15,0% фінансового успіху організації  залежить від професіональних знань, а 85,0% - від особистих якостей управлінця, його здібності керувати людьми. До цього слід додати, що люди використовують лише незначну частину (біля 10%) своїх потенційних фізичних та психічних можливостей. 

Одним із першочергових обов’язків керівника є сприяння позитивній мотивації людини до ефективної роботи, формування зацікавленого відношення до виконання свої обов’язків.  Без уміння створювати і підтримувати здоровий соціально-психологічний клімат в колективі сучасний керівник не може ефективно управляти. Вказане  потребує від нього знання та практичного використання основ соціальної психології, психології  управління, опанування соціально-психологічними методами управління.

Спілкування на роботі – змушене і воно будується по напрямках основних зв’язків: вертикальних ієрархічних (керівник-підлеглий) та горизонтальних (між робітниками одного рівня).
Говорячи про соціально-психологічний клімат, як систему взаємовідношень в колективі, важливо мати на увазі, що працівник, як особистість, сприймає загальне соціальне середовище через призму свого «мікросередовища» - систему взаємовідношень в своєму первинному трудовому колективі. При цьому важливо враховувати, щоб напрямки їх дій співпадали. Зрозуміло, наскільки велика в цьому роль безпосереднього керівника, як важливо, призначаючи  керівника структурного підрозділу, досягти оптимальної взаємної відповідальності організації і її колективу. Професійному умінню керівника, його особистим якостям, поряд із знанням основ науки управління, належить в цьому процесі  провідна роль. Керівник повинен вивчати людей, якими керує, володіти соціальною спостережливістю, володіти основами психологічної діагностики, вірно визначати їх можливості і відповідність виконуючій роботі, займати активну життєву позицію.

Важливими засобами підтримки згуртованості колективу, здорового морального клімату являється комунікативність безпосереднього  керівника, тобто здатність встановлювати і ефективно підтримувати двосторонні зв’язки в колективі. Під комунікацією розуміється процес двостороннього обміну ідеями і інформацією, що є основою взаємного розуміння. Учені -психологи вважають уміння спілкуватись одною з умов хорошого керівництва.

В сучасних умовах виділяють наступні функції керівника: адміністративну, стратегічну, комунікативно-регулюючу, експертно-консультативну, представничу, дисциплінарну, виховну і психотерапевтичну [130]. При цьому функціональні обов’язки керівника зв’язують з управлінням діяльністю поєднаною діяльністю людей, яка протікає в системі міжособистих відношень.

Більшість спеціалістів вважають, що важливо говорити про «особливі властивості» особи, необхідні для управління, тобто про принципові якості або риси, якими повинен володіти керівник.  При цьому виділяють п’ять  обов’язкових якостей керівника будь якого рівня управління: принципіальність, знання справи - компетентність,  вимогливість, справедливість і організаторська здатність. Слід зазначити, що сфера (область) керівництва і рівень професійного розвитку колективу вносять суттєві корективи в оцінку діяльності  керівника. При цьому значимими залишаються два узагальнені показники: авторитет і престиж керівника як функції суспільного відношення колективу до керівника. Оптимально керівник повинен мати високий авторитет і високий престиж в колективі, відповідні його рангу і положенню. Управління колективом здійснюється впливом на колектив, створенням мотивацій, переконанням тощо (характерно для демократичного стилю) і примушуванням та наказами при  авторитарному стилю управління.
В основі всіх управлінських відношень лежить колектив, який являється об’єктом і суб’єктом управління. Соціально-психологічний  стан колективу визначається наступними параметрами: колективізм, організованість, згуртованість, відкритість,  контактність, відповідальність. Почуття товариства, повага до людини служать основою об’єднання працівників в  колективі, створення в колективі творчої ділової атмосфери, здорового морального та психологічного клімату. Досягнення вказаного вище є  найважливішим завданням керівника.

Важливим для керівника являється його здібність отримувати результати через інших шляхом  ефективного делегування певних функцій, що  визначається тим, в якій мірі керівник уміло передає владу іншим працівникам – в такій мірі він і уміло управляє. Слід зазначити, що керівникові не слід робити того, що можуть   виконувати його підлеглі, і йому не слід боятися надавати їм самостійність певних дій. Делегування розглядається, як процес наділення підлеглих частиною повноважень керівника і відповідальності за їх виконання. Делегування завершує процес розподілу функцій в управлінні, сприяє росту професіоналізму, підвищенню рівня ініціативи, відповідальності, демократизації в управлінні. Делегування повноважень сприяє виявленню здібностей працівників, її сприймання до самореалізації і самозатвердження і разом з тим дозволяє реально оцінити їх ділові спроможності.

В науковій літературі описані різні стилі керівництва. В даному джерелі [155] наводяться три основних стилі:

 - командний: відзначається чіткістю відношень «керівник – підлеглий». Керівник пред’являє вимоги конкретних дій виконавців. Керівник залишає за собою право останнього рішення, централізує функції контролю і виконавської активності. Форма – звичайно категорична (наказ, пропозиція);

- колегіальний – переважають відношення співпраці, розвинене делегування, керівник зовні не підкреслює своєї ролі, контроль не на словах, а в діях при активному підключенні виконавців, починаючи з виробки рішення. Серед форм спілкування переважає обговорення, прохання;

- виконавський – характеризується невмінням розподіляти функції і делегувати права, організовувати підлеглих на співпрацю, керівник бере на себе всі  виконавські функції. Відношення керівництва фактично відсутні; переважають обговорення частіше неділового характеру.

Взаємодії в колективі породжують певні взаємовідношення, зокрема, в поведінці.  У взаємовідношеннях в трудових колективах виділяють інтелектуальні, емоційні і нормативні аспекти, які діють звичайно разом. Із-за неадекватної поведінки працівників в колективі можуть виникати різні «кліматичні збудження», порушення взаємодії як по вертикалі, так і по горизонталі – конфліктні ситуації із можливою реалізацією їх в конфлікт. Вказане  відбувається тоді, коли у безпосереднього керівника відсутні якості, необхідні для успішного виконання своїх обов’язків. Вказане викликає у керівника психологічний дискомфорт, невміння розв’язувати його із-за незнання способу зняття психологічної напруги, що веде до поглибленої психологічної напруги, що нерідко реалізується в конфлікт. Із-за незнання керівником основ соціальної психології виникає 52,0% конфліктів, 33,0% - із-за психологічної несумісності людей, 15,0% - із-за невірного підбору і розстановки кадрів. 
У даній науковій публікації [155] представлена класифікація конфліктів за  причинами їх виникнення яка адаптована  до сфери охорони здоров’я. Виділяється три групи причин конфліктів:

- причини, які пов’язані з об’єктом управління – членами трудового колективу;

- причини, які пов’язані з особистими якостями безпосереднього керівника і стилем його керівництва;

- відсутністю взаєморозуміння між керівником і членами трудового колективу.

 Конфліктна ситуація, як правило, при любій причині виникає на між особистому рівні. Рекомендацій з попередження конфліктів в трудових колективах мається   багато. Застосування певних заходів попередження та усунення  конфліктних ситуацій в  трудових колективах    знаходяться в великій залежності від конкретних умов: рівня розвитку трудового колективу, стану його думки з причини конфліктної ситуації, причин конфлікту, авторитету і престижу керівника тощо.
Як зазначається в [51], під психологією управління розуміється розділ психології, який  вивчає індивідуальні психологічні особливості керівника і підлеглого, що обумовлює характер і результати   управлінської діяльності. Урахування психології людини в процесі управління знаходить свій вираз в застосуванні соціально-психологічних методах управління. 

Методи управління – це способи впливу суб’єкта управління на об’єкт управління, керівника на очолюваний ним колектив. Методи управління класифікуються за різними ознаками. Розрізняють організаційні методи управління, які базуються на організаційних відношеннях між людьми.

Адміністративні методи управління   мають ту особливість, що вони пов’язані з владною природою державного управління: одна сторона (вищестоящий орган, посадова особа) наділяються владними повноваженнями і внаслідок цього може наказувати другій стороні – підлеглим. Вказаний метод застосовується при взаємовідношеннях органів державного управління; між ними і підприємствами, організаціями, установами. 

 Метод правового регулювання. Вказаний  метод полягає в  застосовуванні державою засобів правового впливу на громадські відношення. Розрізняють   два основних способи правового регулювання: авторитарний і автономний. 

Економічні методи управління використовуються  з метою впливу на економічні відношення; 

Соціально-психологічні методи управління призначаються з метою впливу на соціально-психологічні відношення між людьми в трудовому колективі.

 Специфіка наведених методів управління полягає  в значній мірі застосовуванням неформальних методів, інтересів членів колективу, групи, колективу в цілому в процесі управління. 

Вказані  методи передбачають: 
а) формування трудових колективів з урахуванням соціально-психологічних характеристик людей: здібностей, рис характеру, темпераменту,  що створює сприятливі умови для їх сумісної діяльності і для соціального розвитку трудового колективу; 

б) встановлення і розвиток соціальних норм поведінки; 

в) введення системи соціального регулювання, що передбачає ретельне урахування реальної взаємодії соціальних інтересів, їх єдності і різноманітності. Соціальне регулювання включає застосування договорів, зобов’язань, встановлення порядку розподілу яких-небудь благ тощо; 

г) соціальне стимулювання – створення умов соціально-психологічної заінтересованості у виконанні своїх обов’язків; 

д) задоволення культурних і соціально-побутових потреб; 

ж) створення і підтримка благополучної соціально-психологічної атмосфери в колективі.
З точки зору психології управління важливе значення для керівника має глибоке знання психологічних особливостей підлеглих, форм прояву їх в різних видах роботи і обставин сумісної діяльності, оволодіння певними  навичками. Урахування вказаних особливостей в практиці управління дозволяє здійснювати індивідуальний підхід до кожного підлеглого. Психологічні особливості складають зміст психограми особи – психологічний опис (характеристика) властивостей людини, який складений на основі даних, отриманих за допомогою тих чи інших методів. В процесі ефективного управління важливо розробляти психограму як  на всіх членів  трудового колективу , так і на безпосереднього керівника [172].
Викладене вище щодо питань  соціально-психологічних аспектів управління має пряме відношення і до управління в системі охорони здоров’я і торкається   керівників системи. Разом з тим специфічні риси організації діяльності  сфери охорони здоров’я потребують і певних особливостей в управлінні нею, накладають свій відбиток на здійснення соціально-психологічних методів управлінської діяльності організаторів охорони здоров’я.

Етика керівника, деонтологія  відносин органічно вплітається в соціально-психологічну канву їх управлінської діяльності, придають їй особливі відтінки. Об’єктом управління в галузі охорони здоров’я поряд з медичним персоналом виступають також пацієнти-хворі і здорові люди та їх родичі. Це потребує від керівників в системі  охорони здоров’я особливих знань, підходів і форм спілкування. 

Отже, організатор охорони здоров’я повинен не лише досконало володіти навичками і прийомами медичної і соціальної психології, основами етики і деонтології, а й уміти постійно реалізовувати їх в професійному спілкуванні; поведінці, своїй повсякденній  діяльності, використовуючи прямий і опосередкований управлінський влив. Це пояснюється фактичною відсутністю наукових комплексних досліджень соціально-психологічних аспектів професійної діяльності організаторів охорони здоров’я з врахуванням специфіки їх управлінської практики.  Дане  відноситься до вибору ними професій, призначенню і задоволенню займаною керівною  посадою, самооцінкою особистих якостей і мотивів поведінки, а також   інших соціально-психологічних аспектів професійної  діяльності організаторів охорони здоров’я. Вказані  висновки  підтверджуються і результатами наших досліджень та даними літературних джерел.
Для забезпечення ефективного управління перебудовою системи   охорони здоров’я   необхідні і поглиблені соціально-психологічні дослідження чому присвячена наша дисертаційна робота, виконана з урахуванням вище наведених соціально-психологічних аспектів управління.

На початку дослідження респондентам було запропоновано визначити спроможність керівника закладу охорони здоров’я проявляти психологічну стійкість за 4 психічними компонентами: інтелект, воля, емоції та особисто-професійні якості. Вказанікомпоненти, інтегруються в системне психологічне утворення, що складає основу психологічної стійкості керівника. 

Якщо у керівника відсутні якості, які є необхідними для успішного виконання своїх професійних обов’язків, то це викликає психологічний дискомфорт, психологічне напруження, яке нерідко реалізується в конфлікт. Із отриманих в ході дослідження даних, які   наведені в табл. 7.2  слідує, що більшість респондентів (60,2%) оцінили особисту психологічну стійкість як високу, 36,1% - як стабільну і лише 3,7% - як задовільну. Вказаний  розподіл даної оцінки  статистично значуще залежить від посади керівника (p<0,01) залежить від посади керівника. Частіше за всіх як високу особисту психологічну стійкість оцінили опитані особи, які є резервом на керівні посади (94,1%) та керівники обласного та районного рівнів (86,4%), а менш за всіх  оцінили головні лікарі закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини (45,0%) та головні лікарі міських   закладів охорони здоров’я (47,4%). 

Дослідженням також встановлено, що психологічна стійкість керівників в системі охорони здоров’я області суттєво залежить від їх віку  (rs=0,524; р<0,05). 

Задовільну психологічну стійкість мають керівники в системі охорони здоров’я середній вік яких складає 48,0±0,89 років. У керівників в системі охорони здоров’я з високою та стабільною психологічною стійкістю  середній вік є молодшим і складає 45,1±0,69 та 44,7±0,90 років відповідно (р=0,033 та р=0,012 відповідно). У той же час психологічна стійкість керівників в системі охорони здоров’я Закарпатської області достовірно не залежить від їх кваліфікаційної категорії (р>0,05).

В цілому ж, за результатами дослідження 96,3%, тобто майже усі опитані організатори охорони здоров’я регіону мають високу та стабільну психологічну стійкість, що дозволяє їм ефективно здійснювати управлінські функції, без негативних наслідків для їх психічного здоров’я.
В управлінській діяльності організаторів охорони здоров’я важливе значення має їх поведінковий стиль у разі виникнення конфліктної ситуації, отримані дані про які представлені в табл. 7.3.  
Таблиця 7.2 

Самооцінка керівниками в системі охорони здоров’я Закарпатської області особистої психічної стійкості

	Посада
	Психологічна стійкість

	
	Висока
	Стабільна
	Задовільна

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	19
	86,4
	3
	13,6
	-
	-

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	13
	59,1
	9
	40,9
	-
	-

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	9
	47,4
	9
	47,4
	1
	5,2

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	11
	68,8
	5
	31,2
	-
	-

	 Головні лікарі поліклінік
	8
	53,3
	6
	40,0
	1
	6,7

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	45
	45,0
	53
	53,0
	2
	2,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	26
	63,4
	11
	26,8
	4
	9,8

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	21
	70,0
	8
	26,7
	1
	3,3

	Лікарі-статистики та методисти
	12
	70,6
	4
	23,5
	1
	5,9

	Резерв   на керівні посади
	16
	94,1
	-
	-
	1
	5,9

	Усього
	180
	60,2
	108
	36,1
	11
	3,7

	Розбіжності за χ2
	p<0,010


Представлені  дані вказують на те, що при виникненні в трудовому колективі конфліктної ситуації 70,3% організаторів охорони здоров’я області для її усунення застосовують міри примирення (44,1% осіб), тобто шукають альтернати та рішення, що здатні задовольнити учасників  конфлікту . Стиль компромісу застосовують 26,2% респондентів. Жорсткий стиль при виникнення  конфлікту застосовують 11,7% респондентів. Такі керівники до останнього відстоюють свою позицію, захищають свої інтереси і, що б не сталося, намагаються виграти. Вони впевнені, що завжди особисто  праві. М’який та уникаючий стиль керівництва  є характерним для 18,0% респондентів (по 9,0% осіб). М’який стиль проявляється у готовності зайняти позицію іншої сторони конфлікту    і відмовитися від своєї позиції. Керівники, що вибирають уникаючий стиль орієнтовані на уникнення конфлікту. Вони стараються не загострювати ситуацію, щоб не доводити конфлікт до відкритого протистояння.

Цей вибір у посадовців одностайний – між показниками їх вибору суттєвої різниці не виявлено (p<0,05). Отримані результати вказують, що поведінковий стиль в конфліктній ситуації не залежить від посади керівника в  системі охорони здоров’я області.

Як було встановлено результатами досліджень, поведінковий стиль також не залежить від рівня кваліфікаційної категорії керівника в  системі охорони здоров’я ( р> 0,05).

Проте, було виявлено зв’язок з поведінкового стилю керівників в  системі охорони здоров’я при конфліктах  їх віком  (rs=0,560; р<0,05). Жорсткий стиль характерний для молодих керівників (середній  вік 41,8 ±1,09 років). Мякий та уникаючий стилі характерні для більш старших  управлінців в  системі охорони здоров’я (середній вік 44,8±0,98; р=0,045), а стилі примирення та компромісу характерні для найстарших опитаних керівників (46,4±1,10; р=0,004  років). 

Таблиця 7.3

Самооцінка керівниками в системі охорони здоров’я Закарпатської області особистого поведінкового стилю в конфліктній ситуації

	Посада
	Поведінковий стиль в конфліктній ситуації

	
	прими-

рення
	компро-

місний
	м’який
	жорстокий
	Уникнення

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	11
	50,0
	6
	27,3
	2
	9,1
	3
	13,6
	-
	-

	Головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я
	10
	45,5
	6
	27,3
	1
	4,5
	2
	9,1
	3
	13,6


Продовження таблиці 7.3

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	9
	47,4
	4
	21,1
	2
	10,5
	2
	10,5
	2
	10,5

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	6
	37,5
	4
	25,0
	1
	6,2
	2
	12,5
	3
	18,8

	 Головні лікарі поліклінік
	8
	53,3
	3
	20,0
	1
	6,7
	1
	6,7
	2
	13,3

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	43
	43,0
	26
	26,0
	8
	8,0
	14
	14,0
	9
	9,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	18
	43,9
	14
	34,1
	-
	-
	5
	12,2
	4
	9,8

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	14
	46,7
	6
	20,0
	2
	6,7
	4
	13,3
	4
	13,3

	Лікарі-статистики та методисти
	8
	47,1
	3
	17,6
	4
	23,5
	2
	11,8
	-
	-

	Резерв на керівні посади
	5
	29,4
	6
	35,3
	6
	35,3
	-
	-
	-
	-

	Усього
	132
	44,1
	78
	26,2
	27
	9,0
	35
	11,7
	27
	9,0

	Розбіжності за χ2
	p>0,05


Важливим фактором для керівників в  системі охорони здоров’я  різних рівнів управління є стійкість до конфліктів в трудовому  колективі. Отримані в ході дослідження дані, які  представлені в табл. 7.4  свідчать про те, що більшість опитаних організаторів охорони здоров’я області (55,5%) мають середню стійкість до конфліктів, а  четверта частина респондентів  до конфліктів мають високу стійкість (26,8% осіб).  Проте 17,7% опитаних керівників мають виражену конфліктність. У виборі вказаної оцінки особистої стійкості до конфліктів між керівниками різних рівнів управління  достовірної різниці не виявлено (p>0,05), тобто посада керівників в  системі охорони здоров’я  регіону на проведену  самооцінку не впливає.
Таблиця 7.4
Самооцінка керівниками  системи охорони здоров’я Закарпатської області особистої стійкості до конфліктів

	Посада
	Стійкість до конфліктів

	
	Середня конфліктостійкість
	Висока конфліктостійкість
	Виражена

кофліктність

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Керівники обласного та районного рівнів
	14
	63,6
	6
	27,3
	2
	9,1

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	13
	59,1
	7
	31, 
	2
	9,1

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	7
	36,8
	6
	31,6
	6
	31

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо
	14
	87,5
	-
	-
	2
	12,5

	Головні лікарі поліклінік
	8
	53,5
	6
	40,0
	1
	6,7

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	59
	59,0
	26
	26,0
	15
	15,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	20
	48,8
	11
	26,8
	10
	24,4

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	15
	50,0
	8
	26,7
	7
	23,3

	Лікарі-статистики та методисти
	9
	52,9
	5
	29,4
	3
	17,7

	Резерв   на керівні посади
	7
	41,2
	5
	29,4
	5
	29,4

	Усього
	166
	55,5
	80
	26, 
	53
	17,7

	Розбіжності за χ2
	p>0,05


У той же час на ситуативно-особистісну орієнтацію організаторів охорони здоров’я області, як це видно із наведених в табл. 7.5; рис. 7.1 даних, впливає посада, оскільки визначено наявність статистично значущих розбіжностей між керівниками різних посад (p<0,05). Між посадою керівника в  системі охорони здоров’я  і його оцінкою ситуативно - особистісної орієнтації встановлено зв’язок середньої сили  ( rs=0,344; р<0,05). В цілому, за всіма посадами, майже кожен третій керівник (32,4%) орієнтуються на себе, 23,4% -  на психологічний клімат у  трудовому колективі, 22,1% на справу та стільки ж (22,0%) дотримуються офіційної субординації.  Керівники обласного та районного рівнів охорони здоров’я частіше за інших орієнтуються на справу (45,5% осіб ), головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я – на себе (50,0% осіб), головні лікарі поліклінік – орієнтуються на психологічний клімат у колективі (46,7% осіб) та  дотримуються офіційної субординації (40,0% осіб), лікарі-статистики та лікарі-методисти – орієнтуються на себе (47,1%), особи з  резерву  на посади управлінців – теж на себе (35,3% осіб). Як видно із наведених даних, у керівників системи охорони здоров’я області ситуативно- особистісна орієнтація різноманітна. Дана методика  в практичні діяльності  може використовуватися при вивченні схильності управлінців до використання різноманітних стилів керівництва.        
Таблиці 7.5

Самооцінка керівниками системи охорони здоров’я Закарпатської області особистісної ситуативно- особистісної орієнтації
	Посада
	Ситуативно- особистісної орієнтація

	
	Психологічний клімат у колективі
	На себе
	На справу
	Офіційна субординація

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	3
	13,6
	4
	18,2
	10
	45,5
	5
	22,7

	Головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я
	5
	22,7
	11
	50,0
	5
	22,7
	1
	4,6

	 Головні лікарі міських закладів охорони здоровя
	5
	26,3
	5
	26,3
	7
	36,8
	2
	10,6


Продовження таблиці 7.5

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	3
	18,8
	6
	37,5
	5
	31,2
	2
	12,5

	 Головні лікарі поліклінік
	7
	46,7
	-
	-
	2
	13,3
	6
	40,0

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	21
	21,0
	37
	37,0
	16
	16,0
	26
	26,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	11
	26,8
	11
	26,8
	12
	29,3
	7
	17,1

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	7
	23,4
	9
	30,0
	4
	13,3
	10
	33,3

	Лікарі-статистики та методисти
	4
	23,5
	8
	47,1
	1
	5,9
	4
	23,5

	Резерв   на керівні посади
	4
	23,5
	6
	35,3
	4
	23,5
	3
	17,7

	Усього
	70
	23,4
	97
	32,4
	66
	22,1
	66
	22,1

	Розбіжності за χ2
	p<0,05


Для керівника в системі охорони здоров’я незалежно від рівня управління    важливе значення має його управлінський потенціал,  рівень здатності керувати трудовими колективами. Результати проведеного опитування, які наведені в табл. 7.6, показали, що більшість керівників в системі охорони здоров’я області (61,2%) свій управлінський потенціал оцінюють як середній, 35,1% - як високий і лише 3,7% - як низький. Між окремими опитаними керівниками в оцінці особистого управлінського потенціалу достовірної різниці не виявлено (p>0,05).
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Рис. 7.1. Розподіл самооцінки керівниками системи охорони здоров’я Закарпатської області власної  ситуативно-особистої  орієнтацій (у %)
Таблиця 7.6     

Самооцінка керівниками в  системі охорони здоров’я Закарпатської області особистого управлінського потенціалу

	Посада
	Управлінський потенціал

	
	Високий
	Середній
	Низький

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	11
	50,0
	10
	45,5
	1
	4,5

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	6
	27,3
	16
	72,7
	-
	-

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	5
	26,3
	12
	63,2
	2
	10,5

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	6
	37,5
	10
	62,5
	-
	-

	 Головні лікарі поліклінік
	2
	13,3
	13
	86,7
	-
	-

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	29
	29,0
	64
	64,0
	7
	7,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	19
	46,3
	21
	51,3
	1
	2,4

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	12
	40,0
	18
	60,0
	-
	-

	Лікарі-статистики та методисти
	8
	47,1
	9
	52,9
	-
	-

	Резерв   на керівні посади
	7
	41,2
	10
	58,8
	-
	-

	Усього
	105
	35,1
	183
	61,2
	11
	3,7

	Розбіжності за χ2
	p>0,05


У табл. 7.7 представлені отримані результати самооцінки організаторами охорони здоров’я області особистої комунікативно-організаційної схильності.  Наведені результати дослідження свідчать, що 65,8% керівників в   системі охорони здоров’яобласті мають комунікативні схильності, а 34,2% управлінців – організаторські схильності.  29,4% всіх респондентів   особисту  схильність вважають найвищою і ще 34,1% - високою, середню схильність за результатами самооцінки  мають 30,8% респондентів і лише 4,7% - низьку. Найвищий та високий рівень комунікативно-організаційної схильності організаторів охорони здоров’я свідчить про те, що такі управлінці швидко орієнтуються у складних та нестандартних ситуаціях, проявляють ініціативу у спілкуванні, самостійно приймають рішення, відстоюють свою точку зору, ініціативні тощо. Що стосується низької комунікативно-організаційної схильності організаторів охорони здоров’я, то такі керівники не прагнуть до спілкування, надають перевагу проводити час наодинці, у нових  трудових колективах ведуть себе не впевнено, важко встановлюють контакт з людьми, не відстоюють свою точку зору, уникають самостійного прийняття рішення, рідко проявляють ініціативу. 

Самооцінка комунікативно-організаційної схильності достовірно (p<0,01) залежить від посади керівника.  Частіше за всіх найвищою та високою цю особисту схильність оцінили головні лікарі диспансерів та санаторіїв (75,0% респондентів), головні лікарі поліклінік (70,0% респондентів) та особи із числа резерву на  посади  управлінців (82,3% респондентів). Середню та низьку особисту  комунікативно-організаційну схильність частіше за всіх оцінюють головні лікарі закладів загальної лікарської практики-сімейної медицини (40,0% респондентів). В цілому ж переважна більшість організаторів охорони здоров’я Закарпатської  області (63,5% респонденти) оцінюють особисту  комунікативно-організаційну схильність як найвищу та високу.

Таблиця 7.7
Самооцінка керівниками системи охорони здоров’я Закарпатської області особистої  комунікативно-організаційної схильності

	Посада
	Комунікативно-організаційна схильність

	
	Найвища
	Висока
	середня
	Низька

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	7
	31,8
	8
	36,4
	7
	31,8
	-
	-

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	6
	27,2
	8
	36,4
	8
	36,4
	-
	-

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	5
	26,3
	5
	26,3
	8
	42,1
	1
	5,3

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв
	8
	50,0
	4
	25,0
	4
	25,0
	-
	-


Продовження таблиці 7.7

	 Головні лікарі поліклінік
	7
	46,7
	5
	53,3
	1
	6,7
	2
	13,3

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	20
	20,0
	40
	40,0
	35
	35,0
	5
	5,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	15
	36,6
	10
	24,4
	11
	26,8
	5
	12,2

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	10
	33,3
	10
	33,3
	10
	33,3
	-
	-

	Лікарі-статистики та методисти
	6
	35,3
	5
	29,4
	5
	29,4
	1
	5,9

	Резерв   на керівні посади
	4
	23,5
	10
	58,8
	3
	17,7
	-
	-

	Усього
	88
	29,4
	105
	34,1
	92
	30,8
	14
	4,7

	Розбіжності за χ2
	p<0,01


Ефективність роботи трудового колективу, мікрокліматв ньому в значній мірі залежить від стилю прийняття керівником управлінських рішень. Управлінська діяльність складна та різноманітна. У кожного керівника  в системі  охорони здоров’я маються особисті прийоми та методи ефективної управлінської роботи.Як показало опитування, результати якого наведено  в табл. 7.8, керівники в  системі охорони здоров’я області частіше, ніж інші стилі, схильні застосовувати маргінальний стиль управлінських рішень. Це такий стиль, при якому керівник приймає рішення на метаколегіальному рівні. Він у своїх рішеннях використовує настанову тільки на виконання рішень, які прийняти на вищих рівнях управління. В екстремальних ситуаціях, такі керівники беруть на себе відповідальність за всі рішення. У таких керівників добре розвинена інтуїція, висока креативність вміння приймати нестандартні рішення, вони мають   високий рівень загальної освіти та спеціальної підготовки. Також такі керівники в  системі охорони здоров’я занадто самовпевнені; будь-які нові рішення, пропоновані колегами, підлеглими або консультантами,  розглядаються через призму колишніх, що часто викликає недовіру. Цей стиль характеризується поєднанням «директивності» та «уникнення проблемних ситуацій». Вказаний  стиль прийняття управлінського рішення   при опитуванні позитивно оцінили 32,8% респондентів. Іншим стилям, таким як ситуативний (відсутність будь-якої стильової переваги), потуральний («лібералізму» та «уникнення проблемної ситуації») надали перевагу при опитуванні 19,1% респондентів. Авторитарний (поєднання «владності» і «вирішення проблемної ситуації» та реалізаторський («лібералізму» і «вирішення проблемної ситуації») стилі  серед  керівників в системі охорони здоров’я області є мало популярними. Першому стилю управління віддають перевагу  6,3% респондентів, а другому – 3,7%. Цей розподіл управлінського стилю між окремими  керівними посадами достовірно не відрізняється (р>0,05).

Крім того, нами було встановлено, що стиль прийняття управлінських рішень керівниками в системі  охорони здоров’я області не залежить від їх кваліфікаційної категорії (р>0,05).

В той же час встановлено, що вік керівників достовірно пов’язаний із стилем прийняття ними управлінських рішень (rs=0,743; р<0,001).

Таблиця 7.8 

Самооцінка керівниками  системи охорони здоров’я Закарпатської області особистого стилю прийняття управлінських рішень
	Посада
	Стиль управлінських рішень

	
	Маргі-

нальний
	Ситуа-

тивний
	Поту-

ральний
	Автори-

тарний
	Реаліза-

торський

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Керівники обласного та районного рівнів
	9
	41,0
	3
	13,6
	3
	13,6
	3
	13,6
	1
	4,6

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	7
	31,8
	7
	31,8
	5
	22,7
	-
	-
	1
	4,6

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	5
	26,3
	3
	15,8
	3
	15,8
	1
	5,3
	-
	-

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	4
	25,0
	4
	25,0
	1
	6,2
	1
	6,2
	2
	12,6

	Головні лікарі поліклінік
	2
	13,3
	3
	20,0
	4
	26,7
	2
	13,3
	-
	-

	Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	38
	38,0
	16
	16,0
	24
	24,0
	6
	6,0
	4
	4,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	13
	31,7
	7
	17,1
	7
	17,1
	3
	7,3
	1
	2,4

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	9
	30,0
	7
	23,3
	4
	13,3
	-
	-
	2
	6,7

	Лікарі-статистики та методисти
	5
	29,4
	4
	23,6
	3
	17,6
	2
	11,8
	-
	-

	Резерв   на керівні посади
	6
	35,3
	2
	11,8
	3
	17,6
	1
	5,9
	-
	-

	Усього
	98
	32,8
	56
	18,7
	57
	19,1
	19
	6,3
	11
	3,7

	 Розбіжності за χ2
	p>0,05


Авторитарний стиль прийняття управлінських рішень характерний для наймолодших керівників (середній вік 39,7±0,89 років), реалізаторський стиль – для більш старших вікових груп (середній вік 42,3±0,91  р=0,046), порівняно з наймолодшими керівниками), а маргінальний, ситуаційний та потуральний стилі – для управлінців найбільш старших вікових груп (середній вік 46,5±0,95, 45,5±1,02  та 46,0 ±0,97 років; р<0,001 для усіх вікових груп порівняно з наймолодшими керівниками). 

Організатори охорони здоров’я області  значну частку  часу приділяють  роботі з різноманітною документацією. Як розподіляються опитані керівники в системі охорони здоров’я області за стилем роботи з різноманітною документацією представлено в табл. 7.9. Із наведених в  таблиці даних видно, що за самооцінкою  опитаних переважна більшість (34,6%)  респондентів при роботі з документацією являються антибюрократами. Стиль «антибюрократа» проявляється в схильності ігнорувати важливу паперову роботу. Вказані керівники часто схожі на «борців з паперами», які вважають, що 99,0% вхідної кореспонденції   є непотрібною. 

Друге місце за стилем роботи з документами займають керівники- тяганинники (29,1%). Керівник подібного типу відчуває відразу до будь-якої паперової роботи і проводить мінімум часу за робочим  столом, постійно відкладаючи перегляд вхідної кореспонденції. Даний стиль проявляється в постійній затримці із звітністю та  опрацюванні важливих вхідних документів. 

 18,5% керівників  в системі охорони здоров’я області за стилем роботи з документами є супервиконавцями. Такі керівники особисто виконують  паперову роботу, уважно вивчаючи всю вхідну інформацію: службові записки, інструкції, накази, звіти тощо. Їх ще називають «паперовими трудоголіками». У цьому контексті вказані керівники вважаються не замінними працівниками, так як звітна пунктуальність цінується не менше любої іншої діяльності. 

Найменша кількість управлінців в системі охорони здоров’я області є розпасовщиками (17,8%), які   перекладають паперову роботу на плечі підлеглих, керуючись резолюціями: «Прошу розібратится», «Необхідно вирішити» (рис. 7.2).По цьому розподілі стилів роботи з документацією окремі посадовці між собою достовірно не розрізняються (p>0,05).

Таблиця 7.9

Самооцінка керівниками системи охорони здоров’я Закарпатської області особистого стилю роботи з документами

	Посада
	Стиль роботи з документами

	
	супервиконавець
	тяганинник
	розпасовщик
	анти бюрократ

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	2
	9,1
	6
	27,3
	6
	27,3
	8
	36,3

	Головні лікарі сільських   ЗОЗ
	5
	23,8
	9
	42,9
	2
	9,5
	5
	23,8

	 Головні лікарі міських ЗОЗ
	2
	10,5
	3
	15,8
	6
	31,1
	8
	42,1

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	4
	25,0
	6
	37,4
	3
	18,8
	3
	18,8

	 Головні лікарі поліклінік
	4
	28,6
	5
	35,7
	1
	7,1
	4
	28,6

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	16
	16,3
	33
	33,7
	18
	18,4
	31
	31,6

	Заступники головних лікарів різних типів ЗОЗ
	13
	31,7
	9
	22,0
	4
	9,7
	15
	36,6

	Завідуючі відділеннями різних типів ОЗ
	3
	10,3
	6
	20,7
	5
	17,3
	15
	51,7

	Лікарі-статистики та методисти
	2
	12,5
	4
	25,0
	2
	12,5
	8
	50,0

	Резерв   на керівні посади
	3
	18,8
	4
	25,0
	5
	31,2
	4
	25,0

	Усього
	54
	18,5
	85
	29,1
	52
	17,8
	101
	34,6

	 Розбіжності за χ2
	 p>0,05
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Рис. 7.2. Розподіл самооцінки керівниками системи охорони здоров’я Закарпатської області особистого стилю роботи з документами (у %)
Одним із факторів ефективної роботи колективу є міжособистісна взаємодія членів  трудового колективу і особливо його керівника та стиль цієї взаємодії. Розподіл опитаних організаторів охорони здоров’я Закарпатської області за стилем міжособистої взаємодії наведений в табл. 7.10.  

Таблиця 7.10      

Самооцінка керівниками в  системі охорони здоров’я Закарпатської області особистого стилю міжособистної взаємодії

	Посада
	Стиль міжособистісної взаємодії

	
	Колегіаль

ний
	Не вмішується
	Діловий
	Директив

ний

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	10
	47,6
	5
	23,8
	5
	23,8
	1
	4,8

	Головні лікарі сільських   ЗОЗ
	10
	52,6
	5
	26,4
	2
	10,5
	2
	10,5

	Головні лікарі міських ЗОЗ
	5
	27,8
	2
	11,1
	8
	44,4
	3
	16,7

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв  
	5
	33,3
	3
	20,0
	6
	40,0
	1
	6,7


Продовження таблиці 7.10

	 Головні лікарі поліклінік
	5
	33,3
	-
	-
	7
	46,7
	3
	20,0

	 Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	35
	39,3
	18
	20,2
	24
	27,0
	12
	13,5

	Заступники головних лікарів різних типів ЗОЗ
	22
	55,0
	4
	10
	8
	20
	6
	15,0

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	13
	48,2
	2
	7,4
	8
	29,6
	4
	14,8

	Лікарі-статистики та методисти
	8
	6,5
	-
	-
	3
	23,1
	2
	15,4

	Резерв   на керівні посади
	8
	53,3
	2
	13,3
	1
	6,7
	4
	26,7

	Усього
	121
	44,5
	41
	15,1
	72
	26,5
	38
	13,9

	Х2  та  р
	Х2=29,83;    p>0,05

	
 Розбіжності за χ2
	 p>0,05


Як видно із наведених в  табл. 7.10 даних, 44,5% керівників респондентів віддають перевагу колегіальному стилю міжособистісної взаємодії, 26,5% - діловому стилю, 15,1% управлінців - не втручаються в дії інших членів трудового колективу, а 13,9% респондентів – прибігають до директивного стилю взаємодії з колективом. Цей вибір між окремими керівниками достовірно не розрізняється (p>0,05).
Організаторська здатність керівників в системі  охорони здоров’я є чинником ефективної діяльності колективу, який він очолює. Стиль цієї діяльності різний. Виділяють 4 стилі організаторської діяльності: «бумеранг, що повертається» (ПБ); «човник, що снує» (ЧС); «разючі стріли» (РС); «пливучий пліт» (ПП)  та їх три рівні: середній, високий і дуже високий [170]. За отриманими  в ході дослідження даними слідує, що за даними самооцінки 24,1% респондентів вказали на високий та дуже високий рівень стилю керування   бумеранг, що повертається.  Для такого стилю управління є характерним, коли керівник не забуває радитися з колегами,   проводити колективне обговорення результатів, оцінювати внесок кожного в загальну справу. Середнім рівнем стилю керування  бумерангу, що повертається володіють 18,2% респондентів.

Друге місце займає стиль керування «човник, що снує». Цей стиль є характерним для організаторів охорони здоров’я, які  мечуться від одного до другого рішення, пристосовуються, шукають компроміс, не конфліктують і намагаються бути зручними для всіх. Високий та дуже високий рівень стилю «човник, що снує» оцінили 21,1% респондентів, а середній – 10,7% респондентів. 

Що стосується керівника в системі охорони здоров’я області, який керує з використанням стилю «разючі стріли», то це такий управлінець, який пускає стріли у багато цілей – накази, розпорядження, вимоги летять в сторону підлеглих, а він один приймає кінцеве рішення. На особистий  дуже високий рівень стилю  керування «разючі стріли» вказали 19,7% респондентів, на середній – 5,0% опитаних осіб. 

За  рівнем  самооцінки особистого стилю організаторської діяльності керівники в розрізі окремих стилів достовірно між собою не розрізняються (p>0,05). В цілому ж усі опитані керівники частіше віддавали перевагу стилю керування «бумерангу, що повертається» (42,5%), у той час як стиль «човник, що снує» був виявлений у 32,8% керівників, а стиль «разючі стріли» – у 24,7% опитаних. Між вказаними показниками існує достовірна різниця (p<0,01).

Наступний метод, який був нами  використаний, дає можливість вивчити стиль управління колективом та ступінь прояву кожного із трьох класичних стилів управління. В ході дослідження  було встановлено, що серед опитаних керівників в системі охорони здоров’я області 66,8% респондентів мають авторитарний стиль управління, 23,9% демократичний і   9,3% - ліберальний. Ступінь прояву того чи іншого стилю управління трудовим  медичним  колективом, який є характерним для організаторів охорони здоров’я області представлено в табл. 7.11.
Із наведених в табл. 7.11 даних слідує, що 14,0% респондентів оцінили особистий стиль управління як мінімальний, 51,8% - як середній і 34,2% - як високий. І в цьому виборі оцінки стилю управління керівники одностайні: між їх вибором достовірної різниці не виявлено (p>0,05).                          
Таблиця 7.11

Самооцінка керівниками  системи охорони здоров’я Закарпатської області ступеню прояву особистого управлінського стилю (авторитарного,  демократичного чи ліберального)

	Посада
	Ступень прояву стилю управління

	
	Мінімальний
	Середній
	Високий

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Керівники обласного та районного рівнів
	2
	9,0
	10
	45,5
	10
	45,5

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	4
	18,2
	12
	54,4
	6
	27,3

	Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	4
	21,0
	11
	58,0
	4
	21,0

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	3
	18,8
	7
	43,8
	6
	37,4

	Головні лікарі поліклінік
	6
	40,0
	8
	53,3
	1
	6,7

	Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини
	13
	13,0
	53
	53,0
	34
	34,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	2
	4,9
	24
	58,5
	15
	36,6

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	15
	50,0
	14
	46,7

	Лікарі-статистики та методисти
	3
	17,6
	8
	47,1
	6
	35,3

	Резерв   на керівні посади
	4
	23,5
	7
	41,2
	6
	35,3

	Усього
	42
	14,0
	155
	51,8
	102
	34,2

	 Розбіжності за χ2
	   p>0,05


В табл. 7.12 показано результати оцінки опитаними організаторами охорони здоров’я області  особистого лідерства в колективі. Даний експрес-тест дає можливість визначити актуальний рівень прояву лідерства у сумісній діяльності.
Як видно із наведених в  таблиці даних, більшість респондентів (57,5%) його вважають високим, 39,5% - середнім і  3,0% – низьким. Вказаний  вибір оцінки лідерства керівниками одностайний: між ними в цьому питанні достовірної різниці не виявлено (p>0,05).
Таблиця 7.12

Самооцінка керівниками  системи охорони здоров’я Закарпатської області ступеню прояву особистого лідерства в колективі

	Посада
	Ступень прояву лідерства

	
	Високий
	Середній
	Низький

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Керівники обласного та районного рівнів
	13
	59,1
	9
	40,9
	-
	-

	Головні лікарі сільських закладів охорони здоров’я
	15
	68,2
	7
	31,8
	-
	-

	Головні лікарі міських закладів охорони здоров’я
	9
	47,4
	8
	42,1
	2
	10,5

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	11
	68,8
	5
	31,2
	-
	-

	Головні лікарі поліклінік
	12
	80,0
	3
	20,0
	-
	-

	Головні лікарі закладів загальної лікарської практики- сімейної медицини
	56
	56,0
	44
	44,0
	-
	-

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	18
	43,9
	17
	41,5
	6
	14,6

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	18
	60,0
	12
	40,0
	-
	-

	Лікарі-статистики та методисти
	7
	41,1
	9
	52,9
	1
	6,0

	Резерв   на керівні посади
	13
	76,5
	4
	23,5
	-
	-

	Усього
	72
	57,5
	118
	39,5
	9
	3,0

	 Розбіжності за χ2
	p>0,05


Також вивчалася думка, які, на думку опитаних організаторів охорони здоров’я Закарпатської області, стресові фактори супроводять управлінську діяльність керівників, наскільки вони адаптовані до стресових ситуацій і, як проявляється їх здатність діяти при різних обставинах. 

Результати досліджень свідчать про те, що  38,7% респондентів управлінську діяльність супроводжають психологічні перевантаження, 27,5%  керівників в системі охорони здоров’я області знаходяться під впливом психологічного напруження у відношеннях з   керівництвом вищого рівня, у 14,6% респондентів наявними є проблеми у діяльності безпосереднього керівника, 6,3% респондентів вказують на підвищену конфліктність у трудовому колективі, а на думку 5,3% респондентів, вони знаходяться під впливом постійних стресових факторів. Слід зауважити, що характер стресових факторів в роботі досить виражено і статистично значуще пов’язаний з посадою, яку займає керівник  в системі охорони здоров’я області (rs=0,517; p<0,010). Частіше за всіх на психологічні переобтяження скаржаться головні лікарі поліклінік (64,4%), головні лікарі міських закладів охорони здоров’я (58,8%) та заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я (57,1%), а менше за всіх - завідуючі відділеннями різних типів закладів охорони здоров’я (22,5%) та лікарі- статистики і лікарі-методисти (29,4%). 

Слід підкреслити, що більшість опитаних керівників в  системі  охорони здоров’я області (66,2%) під час роботи знаходяться під впливом психологічного перевантаження та напружених стресових чинників (рис. 7.3).
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Рис. 7.3. Частота скарг на психологічні переобтяження та напружені стресові чинники обстежених керівників системи охорони здоров’я Закарпатської області (частота 100 опитаних та 95 % довірчий інтервал)
На основі отриманих результатів була розроблена  психограма  керівника в системі охорони здоров’я Закарпатської області, яка характеризує його властивості, необхідні для успішного управління медичним  колективом (табл. 7.13).  Психограма організатора охорони здоров’я області побудована на узагальнені отриманих в ході дослідження та  наведених  вище в таблицях даних.     За  таким   підходом можна побудувати психограму для кожної категорії організаторів охорони здоров’я.

Такими властивостями вираженого рівня, необхідними для управління трудовим медичним колективом, володіє узагальнений портрет керівника в системі охорони здоров’я Закарпатської області, що визначено за результатами опитування  управлінських кадрів  в системі охорони здоров’я області.

Враховуючи те, що на попередньому етапі аналізу були отримані результати щодо складних нелінійних зв’язків результатів діяльності керівників та їх психологічними характеристиками, була використана техніка штучної нейронної мережі у модулі STATISTICANeuralNetworks.

Вхідні дані включали результати усіх попередніх обстежень щодо психологічних аспектів роботи керівників, у якості вихідного параметру – результату, на підставі об’єктивного аналізу результатів діяльності закладу формувалося заключення про задовільний (кодування 1) або незадовільний (кодування 0) результат управлінської роботи. 

Було використано алгоритм побудови автоматизованої нейронної мережі STATISTICA, в результаті автоматично було обрано радіальну базисну функцію. Модель мала два приховані прошарки, а перший і другий приховані шари містили 7 і 2 вузли відповідно. Відібрана найкраща модель  мала загальну точність 0,850, специфічність 0,870 та чутливість 0,850.
Таблиця 7.13

Узагальнена психограма керівників системи системі охорони здоров’я Закарпатської області, %

	Соціально-психологічні властивості організатора охорони здоров’я
	Частота та похибка

Р±mр, %
	95 % ДІ

	Висока та стабільна психічна стійкість керівника у міжособистісних відношеннях 
	96,3±1,1
	96,28-96,32


Продовження таблиці 7.13

	Стиль примирення та компромісу поведінки керівника при конфліктних ситуаціях
	70,3±2,6
	70,25-70,35

	Високий та середній ступінь стійкості керівника до конфліктів у колективі
	82,3±2,2
	82,26-82,34

	Ситуативно-особистісна орієнтація керівника на себе та психологічний клімат у колективі
	56,1±2,9
	56,04-56,16

	Високий та середній управлінський потенціал керівника
	96,3±1,1
	96,28-96,32

	Найвищий і високий ступінь комунікаційно-організаційної схильності
	63,5±2,8
	63,45-63,55

	Маргінальний стиль прийняття керівником управлінських рішень
	32,2±2,7
	32,15-32,25

	Антибюрократичний стиль роботи з документами
	34,6±2,7
	34,55-34,65

	Колегіальний і діловий стиль роботи керівника в міжособистісній взаємодії з колективом
	71,0±2,6
	70,95-71,05

	Середній та високий ступінь авторитарного стилю управління колективом 
	86,0±2,0
	85,96-86,04

	Високий та середній ступінь лідерства керівника в колективі
	97,0±1,0
	96,98-97,02


Виявлення зв’язку між отриманими даними за допомогою нейронних мереж дозволило встановити, що найбільш корельованими і прогнозованими щодо результату діяльності є керівники в системі охорони здоров’я Закарпатської області, які мають високу психологічну стійкість, при конфліктах використовують стиль примирення, орієнтовані на справу,  мають середній управлінський потенціал, високі організаційні здібності, за стилем роботи з документами являються антибюрократами та є прихильниками колегіального стилю роботи у колективі. Менш прогнозованими є управлінці в системі охорони здоров’я Закарпатської області з стабільною психологічною стійкістю, орієнтовані на себе і психологічний клімат в колективі,   мають найвищі організаторські здібності та по стилю роботи з паперами  схильні до зволікання. Керівники з іншими психологічними характеристиками є непрогнозованими щодо вихідних даних.
Висновки за розділом

При аналізі самооцінки особистих професійних можливостей опитаних  керівників в системі  охорони здоров’я Закарпатської області було встановлено, що в питаннях  фінансового аналізу та управління, проведення статистичного аналізу, питаннях використання  доказової медицини, організації розумової праці, формування стратегії, забезпечення гарантування якості, оцінці ризиків, керівництва охороною здоров’я регіону, проведення аналізу роботи   закладів охорони здоров’я переважна більшість опитаних керівників (від 51,8% до 70,6%) оцінили особисті  можливості достатніми. Серед окремих посадовців  достатніми особисті можливості у вирішенні вказаних питань частіше за всіх визнали керівники обласних, територіальних рівнів управління та головні лікарі диспансерів і санаторіїв. Найбільш обмеженими особисті можливості щодо вирішення наведених завдань  вважають керівники міських та сільських закладів охорони здоров’я. 

У особистій діяльності керівники в системі охорони здоров’я  регіону широко використовують як особистий  попередній досвід (64,6±2,7%), так і аналогічні моделі управління (67,9±2,7%) та поради колег (66,5±2,7%). Проте, використання попереднього досвіду роботи є більш характерним для головних лікарів диспансерів та санаторіїв (93,8±1,7%), а подібні моделі вирішення ситуацій для керівників обласного та територіального рівнів управління (86,4±2,4%). Особи із управлінського резерву (94,1±2,7%) найчастіше орієнтується на поради колег.

При прийнятті управлінського рішення керівники в системі охорони здоров’я  області  використовують   розроблені стандарти (81,9±2,5%) та клінічні протоколи (68,9±3,2%). Найчастіше їх використовують управлінці обласного і територіальних рівнів управління, рідше – керівники міських і сільських  закладів охорони здоров’я (по 95,5±1,3%). 

На необхідність викладання  предмету з управління охороною здоров’я у вищих навчальних закладах  вказала переважна більшість опитаних керівників (93,3%±1,5%). При цьому, на їх думку, таке  навчання є важливим  для всіх лікарів (30,4±4,8%), для тих, що займають керівні посади (84,9±2,2%)  та є керівниками в системі охорони здоров’я вищих рівнів управління (97,3±0,9%).

На питання: «Чи взяли б Ви участь у курсі теоретичної підготовки за спеціальністю «Менеджмент в сфері охорони здоров’я» протягом наступних 3-х років» -  переважна кількість опитаних (79,6±%) керівників з цим погодилася. При цьому 52,8±0,9% опитаних управлінців готові пройти відповідні курси дистанційно, а 47,2±0,9% - очно, а також у формі семінарських занять (64,2±3,5%), у вигляді ділових ігор (68,6±3,2%) та шляхом практичного вивчення закордонного досвіду (59,5±3,6%).  Щодо часу та терміну проходження навчання, опитані керівникинадають перевагу навчанню по вісім днів три  рази на рік протягом 2 років (73,2±2,6%).  На  зручність отримання необхідної інформації через систему  Internet вказали 96,3±1,1% опитаних керівників, а для решти (3,7±1,1%) це є неможливим із-за відсутності  підключення до мережі та відсутності навичок користування комп’ютером та інтернетом.

Дослідженнями було також встановлено, що 60,2±2,8% опитаних керівників оцінили особисту  психічну стійкість як високу, 36,1±2,8% - як стабільну і  3,7±1,1% - як задовільну. Рівень психічної стійкості керівників закладів охорони здоров’я достовірно залежить від їх віку: чим молодшим є керівник, тим вищим є рівень  його психологічної стійкості і, навпаки, із збільшенням віку рівень психічної стійкості знижується. 

Встановлено, що стиль поведінки керівника у разі конфлікту також залежить від віку управлінця в системі охорони здоров’я. Для наймолодших керівників ЗОЗ характерним є жорсткий стиль поведінки (11,7±1,9%), для більш старших і досвідчених керівників характерними стилями поведінки є  м’який та уникаючий  (по 9,0±1,7%),  а для найстарших – стилі  поведінки примирення (44,1±2,9%) та компромісу (26,2±2,5%).
Таким чином, можна зробити висновок, що чим старший за віком  управлінець, тим рівень психічної  стійкості є нижчим і, як результат, стиль поведінки у разі виникнення конфлікту змінюється із жорстокого до м’якого, примирення та компромісу.

 Щодо ситуативно-особистісної орієнтації, то 32,4±2,7% опитаних керівників орієнтуються на себе, 23,4±2,4% орієнтується  на психологічний клімат у трудовому  колективі, а по 22,1±2,4% орієнтується на справу та дотримуються офіційної субординації. 

Для 61,2±2,8% опитаних управлінців характерним є середній рівень управлінського  кадрового потенціалу, а високий рівень управлінського потенціалу  є притаманним для 50,0% керівників обласного і територіального рівня управління. 

За  отриманими результатами досліджень встановлено, що 66,0±2,7% опитаних керівників в системі охорони здоров’я Закарпатської області  мають комунікативні схильності, а 34,0±2,7% - організаторські. Найвищий рівень комунікативно-організаторських здібностей в ході дослідження  було виявлено у 50,0% головних лікарів диспансерів. 

За даними самооцінки 32,8±2,6%  опитаних керівників регіонального рівня надають повну перевагу маргінальному стилю прийняття управлінських рішень. Встановлено, що вік керівників достовірно пов’язаний із стилем прийняття керівниками  управлінських рішень. Для молодих управлінців (39,7±0,89  років) характерним є авторитарний стиль прийняття управлінських рішень, для більш старших керівників (42,3±0,91 років) – реалізаторський, а для старших (45,5±1,02 років) – маргінальний стиль  прийняття управлінських рішень.

У роботі з документами управлінці надають перевагу антибюрократичному стилю (34,6%), який проявляється в ігноруванні паперової роботи.

Переважна кількість (44,5±2,9%) керівників в охороні здоров’я  області вибирають колегіальний стиль міжособистісних відносин, 26,4±2,5% - діловий стиль, 15,1±2,1% - не втручаються в дії інших членів трудового колективу, а 14,0±2,0% - директивний стиль.

На думку 38,7±2,8% респондентів їх управлінську діяльність супроводжують психологічні перевантаження, 27,5±2,6% керівників знаходяться під впливом психологічного напруження у відношеннях з керівництвом, 6,3±1,4% опитаних вказують на підвищену конфліктність у роботі, а 5,3±1,3% знаходяться під впливом постійних стресових факторів. Встановлено, що характер стресових факторів  достовірно залежить від посади, яку займає опитаний керівник в системі охорони здоров’я області.

Підсумовуючи результати соціологічних досліджень, викладених у даному розділі дисертації, зазначимо, що вони дозволили поглиблено вивчити та проаналізувати професійно-демографічні характеристики керівників в системі  охорони здоров’я Закарпатської  області, дослідити їх можливості у сфері управління охороною здоров’я на різних керівних посадах та дати їм соціально-психологічну характеристику – питанням   важливим в управлінській діяльності і недостатньо вивченим  у галузі охорони здоров’я та розробити узагальнену психограму керівника регіонального рівня. 

Крім того, керівники, які мають високу психологічну стійкість, при конфліктах використовують стиль примирення, орієнтовані на справу,  мають середній управлінський потенціал, високі організаційні здібності, за стилем роботи з документами являються антибюрократами та є прихильниками колегіального стилю роботи у колективі є  найбільш прогнозованими щодо результату діяльності.

Керуючись вищезазначеним рекомендуємо здійснювати відбір на керівні посади з врахуванням соціально-психологічних характеристик претендентів, запропонувавши їм пройти спеціальні психодіагностичні тести, результати яких мали б вагоме значення при відборі. А такі соціально-психологічні та поведінкові характеристики керівників, як ступінь психологічної стійкості керівника, стиль поведінки при надзвичайних ситуаціях, рівень емоційного інтелекту, діагностика рівня особистої готовності до ризику та інші, в подальшому враховувати у разі виникнення надзвичайних ситуацій. 

Отже, з’ясування сучасних характеристик керівних кадрів охорони здоров’я та їх  регіональних особливостей, а також особливостей їх самооцінки щодо своїх можливостей при управлінні закладом охорони здоров’я є основою підготовки нової генерації управлінців у сфері охорони здоров’я та створення ефективних критеріїв професійного добору на керівні посади в заклади охорони здоров’я, спрямованих на поліпшення якості управління в галузі охорони здоров’я. 

Особисті роботи за темою розділу: 12, 13, 14, 15, 16, 30, 36, 40, 45, 48.
РОЗДІЛ 8
ОБҐРУНТУВАННЯ ОПТИМІЗОВАНОЇ СИСТЕМИ ПІДГОТОВКИ
КЕРІВНИХ КАДРІВ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
Відповідно до програми виконання дисертаційного дослідження на даному організаційному етапі, базуючись на отриманих  на попередніх етапах дослідження результатах, було обґрунтовано та розроблено і частково впроваджено оптимізовану систему підготовки керівних кадрів для системи охорони здоров’я України.  Також було досліджено  питання щодо  виконання завідувачами структурними підрозділами та  старшими медичними сестрами закладів охорони здоров’я керівних функцій  та  розробки пропозицій щодо  їх підготовки з питань організації та управління в   охороні здоров’я.

8.1. Завідувачі відділеннями та старші медичні сестри закладів охорони здоров’я, як управлінці базового рівня надання медичної допомоги

Враховуючи те, що відповідно до «Довідника кваліфікаційних характеристик професій працівників», випуск 78 «Охорона здоров’я» [119] завідувачі структурних підрозділів закладів охорони здоров’я відносяться до категорії управлінців, але не проходять  післядипломне навчання  з організації та управління  в охороні здоров’я і не відносяться до категорії  організаторів охорони здоров’я, нами було вивчено обсяг управлінських функцій, які виконують завідувачі структурними підрозділами.  Вивчення проводилося серед завідувачів структурних підрозділів закладів охорони здоров’я первинної, спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги Закарпатської області. 

Всього опитано 224 завідувачів  структурними підрозділами ЗОЗ області. У анкетуванні прийняли участь 50,0% завідувачів відділень первинної ланки, 41,6% та 8,4% відповідно вторинної та третинної ланки. Серед респондентів переважали чоловіки (52,8%), віком 60 років і старші (41,7%). Загалом завідувачі відділень в області представлені старшими віковими категоріями, оскільки особи 50 років в старше серед опитаних склали 80,6%, що, на нашу думку, потребує прийняття відповідних мір по омолодженню даного  контингенту працівників.  Зрілість завідувачів відділень відобразилася на стажі роботи завідувачами – 36,3% мають стаж більше 20 років, а відповідно і вищу кваліфікаційну категорію за спеціальністю – 75,0%. Тільки 5,5% завідувачів мають першу та 14,0% - другу кваліфікаційну категорію за спеціальністю. Проте, 5,5% завідувачів є не атестованими за спеціальністю, що вказує на малий стаж роботи (5,5% - мають стаж роботи завідувачами до 1 року). 

Важливе значення  мало дослідження  наявності кваліфікаційної категорії серед завідувачів відділень з «Організації і управління охороною здоров’я». Дослідження показало, що 22,2% атестовані на  вищу категорію, а серед завідувачів третинного рівня – 100,0%; на  першу кваліфікаційну категорію атестовано 5,5%, другу – 2,8%, а не атестованими є  69,5% завідувачів структурними підрозділами.

Свої знання з організації роботи відділення, за даними самооцінки респондентів,  вважають задовільними 44,4±3,3% завідувачів відділеннями, добрими – 36,1±3,1%. Проте 13,9±2,3% вважають свій рівень знань недостатнім, а 5,6±1,5% респондентів з оцінкою не визначилися. 

Основними джерелами інформації з питань організації роботи відділення респонденти вважають курси ТУ (90,0±2,0%), ПАЦ (90,6±1,9%), проведення тренінгів (68,9±3,1%), вивчення методичних рекомендацій (96,7±1,1%), спеціальної літератури (93,3±1,6%). Проте, найважливішими респонденти вважають є  рекомендації колег (100,0%) та особистий практичний досвід (100,0%).  

При поглибленому вивченні виконання завідувачами відділень різноманітних функцій керівника нами були отримані результати, які представлені додатку Г-1.Завідувачі структурних підрозділів закладів охорони здоров’я виконують наступні функції з організації та управління в охороні здоров’я.

Організаційні функції: забезпечує перспективне планування роботи відділення  (88,9±3,7%), забезпечує поточне планування роботи відділення та забезпечує  ведення облікової та звітної документації відділення (94,4±2,7%), забезпечує  виконання чинного законодавства про охорону здоров'я та нормативно-правовi акти,  що регламентують дiяльнiсть органiв управлiння та закладiв охорони здоров'я, органiзацiю медичної допомоги населенню (100%), звітує про роботу відділення  в установлені терміни (97,2±1,9), забезпечує  виконання медичними працiвниками правил внутрiшнього трудового розпорядку закладу (94,4±2,7%), забезпечує лікувально-охоронний режим у відділенні (94,4±2,7%), проводить аналiз показникiв роботи вiддiлення та вживає, в межах своєї компетенцiї, заходи щодо її оптимiзацiї, внесить пропозицiї керiвнику закладу  для прийняття рiшень на його рiвнi (91,7±3,2%), організовує та проводить санітарно-освітню роботу серед населення лікарями, а також роботу по формуванню здорового способу життя (94,4±2,7%), забезпечує безпечні умови перебування пацієнтів у  відділенні (97,2±1,9%), забезпечує умови працi з профілактики захворювань, охорони праці та протипожежної безпеки (94,4±2,7%), забезпечує конфіденційність інформації про пацієнтів та стан їх здоров'я (91,7±3,2%), Забезпечує виконання  правил  призначення та облiку наркотичних, отруйних, токсiчних та сильнодiючих препаратів (86,1±4,1%),  забезпечує внесення інформації про роботу відділення до електронної системи охорони здоров’я (55,6±5,8%),  забезпечує виконання галузевих стандартів медичної допомоги (86,1±4,1%).

  Управлінські функції: проводить клінічні розгляди випадків тяжко хворих, випадки при  яких важко виставити діагноз, випадки розходження клiнiчних та патологоанатомічних діагнозів (по 80,6±4,7%), приймає рiшення  про скерування пацiєнтiв на вищі рiвнi надання медичної допомоги (88,9±3,7%), визначає прiоритети  у придбаннi  для вiддiлення лiкiв, розхiдних матерiалiв та медичного обладнання (80,6±4,6%), веде дефектуру роботи персоналу відділення (91,7±3,2%), доводить  до відома керiвника  закладу та його заступника по медичній частині про усі  випадки у відділенні (смерть хворих, нещасні випадки внутрішньо-лікарських інфекцій, тощо)  та про прийняті заходи (94,4±2,7%),  систематично проводить виробничі наради з персоналом відділення (83,3±4,4%), віддає розпорядження та вказівки працівникам відділення, відповідно з рівнем  їх компетенції та кваліфікації, контролює їх виконання (91,7±3,2%), розглядає скарги пацієнті та їх родичів, працiвникiв відділення (88,9±3,7%), представляє адміністрації підпорядкованих йому співробітників до заохочення та вносить пропозиції про накладання стягнень (83,3±4,4) та бере участь у нарадах, на яких розглядаються питання, пов'язані з роботою відділення (88,9±3,7). 


Щодо функції з організації робити персоналу: бере участь у доборі медичного персоналу відділення (86,1±4,1%), розробляє  посадові інструкції для медичного персоналу відділення (91,7±3,2%), забезпечує безпечні умови праці для персоналу (100%), розробляє  раціональні графіки роботи персоналу  (91,7±3,2%), складає графіки вiдпусток працівників вiддiлення на рiк та подачу на розгляд керiвнику закладу (91,7±3,2%),  контролює своєчасність та правильність складання табелів на заробітну плату та завіряє їх своїм підписом (91,7±3,2%), мотивує  персонал до ефективної праці (94,4±2,7%), веде прийом працівників з особистими питаннями (83,3±4,4%), розглядає порушення трудового законодавства, професійної діяльності,  аморальні поступки тощо з боку персоналу (91,7±3,2%) та організовує своєчасне проходження працiвниками вiддiлення профілактичних медичних оглядiв (94,4±2,7).


Організація безперервного підвищення професійної майстерності персоналу: розробляє річні плани безперервного підвищення професійної майстерності персоналу (83,3±4,4%), організує наставництво у відділенні (80,6±4,7%), організовує навчання лікарів, медсестер (83,3±4,4%) та молодших медичних сестер (69,4±5,4%).


Контрольні функції:  здійснює контроль якості діагностичного процесу (91,7±3,2%), лікувального процесу (83,3±4,4%), ведення медичної документації (86,1±4,1%), контроль за виконанням посадових інструкцій   медичним персоналом відділення  (88,9±3,7%), контроль вірності визначення лікарями непрацездатності пацієнтів (86,1±4,1%), здійснює безпосереднiй контроль  за збереженням та рацiональним використанням матерiально-технiчної бази вiддiлення (91,7±3,2%), здійснює контроль за терміни лікування пацієнтів (88,9±3,7%).


Таким чином,  отримані дані вказують на те, що завідувачі структурних підрозділів закладів охорони здоров’я виконують значний обсяг роботи, яку можна  кваліфікувати як функції керівника. Дане стає підґрунтям для рекомендації  проведення  підготовки завідувачів структурними підрозділами закладів охорони здоров’я на післядипломному рівні з питань організації та управління в охороні здоров’я.

Що стосується старших медичних сестер структурних підрозділів, то їм так само пропонувалося дати відповіді на ряд питань, що стосувалися їх професійної діяльності, як організатора охорони здоров’я. У анкетуванні взяли участь 224 старшихмедичних сестер в тому  числі 50,0±3,3% старших медичних сестер первинної ланки, 41,6±3,3% та 8,4±1,8% відповідно вторинної та третинної ланки. Переважна більшість (69,4±3,0%) старших медичних сестер є віком 30-50 років, 13-18% - 50-60 років, 5,5±1,5% - до 30 років та 5,3±1,5% - старше 60 років. 33,3±3,1% респондентів мають стаж роботи на посаді від 1 до 5 років, 22,2±2,7% - 5-10 років, а серед працівників третинного рівня – 60,0±3,3% мають  стаж 1-5 років, 19,6±2,7% зі стажем більше 20 років, 13,7±2,2% - від 10 до 15 років.

При поглибленому вивченні виконання старшими медсестрами різноманітних функцій керівника нами були отримані результати, які представлені додатку Г-2. Щодо наявності в них кваліфікаційної категорії, то 85,7±2,3% мають вищу кваліфікаційну категорію за спеціальністю (на третинному рівні – 60,0±3,3%), першу – 2,9±1,1% (на третинному рівні – 20,0±2,6%,), другу – 5,7±1,5%  (на третинному рівні – 20,0±2,6%), без категорії є 5,7±1,5% старших медичних сестер. Кваліфікаційної категорії з «Організації і управління охороною здоров’я» не має жодна старша медична сестра.

Свої знання з організації роботи відділення, за даними самооцінки, вважають задовільними 36,1±3,2% старших медичних сестер, добрими – 30,3±3,0%. Проте майже третя частина опитаних (30,5±3,0%) – вважають свій рівень знань недостатнім. Основними джерелами інформації з питань організації роботи відділення респонденти вважають курси ТУ (99,8,0±03%), методичні рекомендації (99,8±0,3%), спеціальну літературу (99,7±0,3%), досвід колег (99,6±0,3%) та особистий практичний досвід (99,7±0,3%).

Результати проведених досліджень серед старших медичних сестер  структурних підрозділів закладів охорони здоров’я  представлені в додатку Г-2.

Щодо виконання старшими медичними сестрами організаційних функцій, то було встановлено, що вони: забезпечують перспективне планування роботи відділення  (83,3±4,3%), забезпечує поточне планування роботи середнього медичного персоналу відділення (100%), забезпечує  виконання середнім медичним персоналом чинного законодавства про охорону здоров'я та нормативно-правовi акти,  що регламентують дiяльнiсть органiв управлiння та закладiв охорони здоров'я, органiзацiю медичної допомоги населенню (80,6±4,6%), звітує про роботу відділення  в установлені терміни (88,9±3,7%), приймає участь у підготовці відділення до акредитації (86,1±4,1), забезпечує  виконання медичними працiвниками правил внутрiшнього трудового розпорядку закладу (91,7±3,3%), забезпечує лікувально-охоронний режим у відділенні (97,2±3,2%), проводить аналiз показникiв роботи середнього медичного персоналу вiддiлення та вживає, в межах своєї компетенцiї, заходи щодо її оптимiзацiї, внесить пропозицiї керiвнику закладу охорони здоров’я для прийняття рiшень на його рiвнi (75,0±5,1%), забезпечує організацію та проведення санітарно-освітньої роботи серед населення середнім медичним персоналом, а також роботу по формуванню здорового способу життя (77,8±4,8%), забезпечує безпечні умови перебування пацієнтів у  відділенні (97,2±1,9%), забезпечує умови працi середнього та молодшого медичного персоналу з профілактики захворювань, охорони праці та протипожежної безпеки (97,2±1,9%), забезпечує конфіденційність інформації про пацієнтів та стан їх здоров'я (97,2±1,9%), забезпечує виконання  правил  призначення та облiку наркотичних, отруйних, токсiчних та сильнодiючих препаратів (83,3±4,4%).

Щодо управлінських функцій:  проводить  оперативні наради із середнім та молодшим медичним персоналом (94,4±2,7%), виписує, веде правильний облік, розподіл, використання, витрати медикаментів та медичного інструментарію, перев'язувального матеріалу (97,2±1,9%), веде дефектуру роботи персоналу відділення (86,1±4,1%), доводить  до відома завідувача відділенням  про усі надзвичайні ситуації у відділенні  та про прийняті заходи (88,9±3,7%),  віддає розпорядження та вказівки середнім та молодшим медичним працiвникам відділення, відповідно з рівнем їх компетенції та кваліфікації, контролює їх виконання (100,0%), розглядає скарги пацієнті та їх родичів, середніх та молодших медичних працiвникiв відділення  в межах своєї компетенції
 (100,0%), представляє адміністрації підпорядкованих йому співробітників до заохочення та вносить пропозиції про накладання стягнень (94,4±2,7%), бере участь у нарадах, на яких розглядаються питання, пов'язані з роботою середнього та молодшого медичного персоналу відділення. (100,0%).

Щодо функції з організації робити персоналу: бере участь у доборі середнього та молодшого медичного персоналу відділення (83,3±4,4%),  приймає участь у розробці посадових інструкцій для середнього та молодшого медичного персоналу відділення
(75,0±5,1%),  організація раціональних графіків роботи середнього та молодшого персоналу  (94,4±2,7%), забезпечення безпечних умов праці для середнього та молодшого персоналу
(97,2±1,9%), мотивує середній та молодший  персонал до ефективної праці
(86,1±4,1%), складення графiкiв вiдпусток працiвникiв вiддiлення на рiк та подачу на розгляд керiвнику закладу охорони здоров’я   (86,1±4,1%), готує та подає табелі обліку робочого часу на заробітну плату (83,3±4,4%), організація своєчасного проходження середнім та молодшим персоналом вiддiлення профiлактичних медичних оглядiв (94,4±2,7%), розгляд порушень трудового законодавства, професійної діяльності,  аморальних поступок тощо з боку середнього та молодшого персоналу персоналу (94,4±2,7%) та проводить інструктаж новоприйнятих медичних сестер та молодший медичний  персонал  по охороні праці та техниці безпеки, а також ознайомлює з посадовими інструкціями, правилами внутрішнього трудового розпорядку та іншими обов'язковими документам (94,4±2,7%).


Організація безперервного підвищення професійної майстерності персоналу: розробляє річні плани безперервного підвищення професійної майстерності середнім та молодшим медичним персоналом (83,3±4,4%), організує наставництво у відділенні (86,1±4,1%), організовує навчання медсестер (86,1±4,1%) та молодших медичних сестер (88,9±3,7%).


Контрольні функції:  здійснює контроль якості роботи середнього медичного персоналу (91,7±3,2%), молодшого медичного персоналу (94,4±2,7%), ведення медичної документації (88,9±3,7%), контроль лікувального-охоронного режиму у підрозділі (91,7±3,2%), контроль за виконанням посадових інструкцій середнім та молодшим медичним персоналом відділення
 (88,9±3,7%), безпосереднiй контроль за збереженням та рацiональним використанням матерiально-технiчної бази вiддiлення (91,7±3,2%) та контроль  за правильністю зберігання, використання, обліку, розходу перев'язочного матеріалу, медикаментів, у тому числі, наркотичних, сильнодіючих препаратів та препаратів, які підлягають кількісному обліку (91,7±3,2%).


Таким чином,  отримані дані вказують на те, що старші медичні сестри також  виконують значний обсяг роботи, яку можна  кваліфікувати як функції керівника. Дане стає підґрунтям для рекомендації  проведення  підготовки старших медичних сестер закладів охорони здоров’я на післядипломному рівні з питань організації та управління в охороні здоров’я.

8.2. Професіоналограма керівників закладів  охорони здоров’я

Важливим  розділом  дослідження  стала розробка  уніфікованого переліку компетенцій   управлінських кадрів у сфері охорони здоров'я. 

При формуванні управлінських компетенцій у сфері охорони здоров’я суттєву увагу нами приділено формуванню системного мислення, як у студентів, так і у курсантів, оскільки брак знань про систему охорони здоров’я у керівників галузі різних рівнів може стати серйозним бар’єром для управління, а відповідно для ефективного функціонування галузі, а в кінцевому підсумку – для поліпшення здоров’я населення.

Дисбаланс, який існує між тим, чим повинен займатися сучасний управлінець охорони здоров’я, та тим, чим він займається у реальному трудовому житті, вимагає перегляду основних підходів до сфери відповідальності керівників медичних закладів, їх прав та повноважень. Такий перегляд повинен здійснюватися з позицій компетентісного підходу та відбуватися паралельно з переглядом системи підбору та кар’єрного просування керівних кадрів, їх до- та післядипломної підготовки.

 Таким чином, нами були запропоновані компетенції керівників ЗОЗ з урахуванням розмежування функцій між генеральним директором закладу охорони здоров’я, медичним директором закладу охорони здоров’я, завідувачем структурним підрозділом закладу охорони здоров’я та можливі рівні  використання компетенцій, які були оцінені незалежними експертами в кількості 30 осіб: 5 д.мед.н. та 6 к.мед.н. за спеціальністю «соціальна медицина» та 19 організаторів охорони здоров’я з вищою кваліфікаційноюкатегорією зі спеціальності «Організація і управління охорони здоров’я».  Після  статистичної обробки  отриманих результатів вони  були узагальнені  та структуризовані. Далі, в табл. 8.1  наведені запропоновані компетенції керівників ЗОЗ та  рівні їх використання в залежності від  посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я. До табл. 8.1  включені  компетенції та  рівні їх використання, які під час експертної оцінки отримали 7,5 і більше балів із 10 можливих  (при статистично значущих коефіцієнтах конкордації більше за 0,700; р<0,001).
Таблиця 8.1 

Професіоналограма керівників закладів охорони здоров’я  

	Компетенції
	Рівень використання компетенції

	
	Генеральний директор закладу охорони здоров’я
	Медичний директор закладу охорони здоров’я
	Завідувач структурним підрозділом закладу охорони здоров’я

	Галузеві (базові) компетенції

	Знання та розуміння предметної області діяльності та розуміння професії/посади.
	Володіє достатнім рівнем знань  та практичних навичок з питань  організації господарської діяльності ЗОЗ.
	Володіє достатнім рівнем знань  та практичних навичок з питань  організації медичної допомоги  пацієнтам  в ЗОЗ  в сучасних умовах реформування сфери охорони здоров’я.
	Володіє достатнім рівнем знань  та практичних навичок з питань  надання медичної допомоги пацієнтам за профілем відділення та організації  його діяльності.

	Здатність та готовність до  орієнтації на пацієнта.
	Господарську діяльність ЗОЗ скеровує на комплексне забезпечення  потреб пацієнтів.
	Діяльність  колективу  та використання ресурсної бази скеровує на  надання якісної медичної допомоги при  безпечних та комфортних умовах перебування  пацієнтів в ЗОЗ. 
	При організації роботи відділення враховує  індивідуально потреби кожного пацієнта.

	Здатність та готовність до  

забезпечення населення медичною допомогою в рамках  програми  державних гарантій медичного обслуговування населення.
	Затверджує  заходи з забезпечення населення медичною допомогою в ЗОЗ в рамках  програми  державних гарантій медичного обслуговування населення.
	Розробляє заходи з забезпечення населення медичною допомогою в ЗОЗ в рамках  програми  державних гарантій медичного обслуговування населення та контролює їх виконання.
	Забезпечує   надання медичної допомоги пацієнтам в  рамках програми  державних гарантій медичного обслуговування населення.


Продовження таблиці 8.1

	Здатність та готовність до  створення безпечних умов перебування пацієнтів в ЗОЗ.
	Затверджує стратегію безпеки пацієнтів  в ЗОЗ.


	Впроваджує механізм забезпечення  безпеки пацієнтів  в ЗОЗ.
	Використовує механізми забезпечення  безпеки пацієнтів  в практичній діяльності.

	 Здатність та готовність до   безперервного підвищення якості медичних послуг.
	Затверджує стратегію безперервного підвищення якості  медичних послуг  в ЗОЗ.


	Підвищує культуру праці та якість медичної допомоги в закладу охорони здоров’я. Контролює  якість надання медичних послуг в закладі охорони здоров’я.
	Постійно удосконалює якість своєї роботи та роботи колективу відділення.



	Здатність та готовність до  створення безпечних умов праці для персоналу
	Затверджує програму забезпечення безпечних умов праці  персоналу  в ЗОЗ.
	Організовує   та контролює безпечні умови праці  персоналу  в ЗОЗ.
	Забезпечує безпечні умови праці  персоналу  в відділенні.

	Здатність і готовність до використання інформаційних технологій.  
	Забезпечує підключення ЗОЗ до   електронної системи охорони здоров’я.
	Організовує роботу в  межах  електронної системи охорони здоров’я.
	Забезпечує ведення електронної медичної документації.

	Здатність та готовність до ініціативності та проактивності  
	Передбачає проблеми та можливості  на довсотрокову перспективу:  думає та діє стратегічно.


	Оперативно діє в критичних ситуаціях та приймає управлінські   рішення  на усунення проблем.  


	Самостійно діє в штатних ситуаціях та  оперативно діє в нештатних та критичних ситуаціях  в межах   повноважень для рішення проблеми.

	Особистністні та міжособистністні  компетенції

	Здатність і готовність до  ефективних комунікацій.  


	Вміє говорити мовою співрозмовника

, ефективний в спілкуванні із  сладними співрозмовниками..
	Адаптує стиль комунікації  в залежності від  аудиторії / співрозмовника

.
	Намагається  зрозуміти співрозмовника

 та щоб співрозмовник
зрозумів інформацію, яку він надає.
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	Здатність і готовність до побудови взаємовідносин з необхідними для розвитку ЗОЗ людьми.


	Здатний знайти людей, допомога яких необхідна для  розвитку ЗОЗ та вести  широку соціальну мережу  знайомств.
	Будує та підтримує довготривалі  парітетні відносини з впливовими людьми та пацієнтами.


	Підтримує доброзичливі відносини в колективі, з пацієнтами.

	Здатність і готовність до   работи в команді.


	Створює та підтримує командний дух роботи.


	Залучає працівників до роботи  в команді.


	Діє як лідер та член команди, співпрацює з іншими завідувачами структурних підрозділів.

	Здатність і готовність до    професіонального розвитку. 
	Систематично працює над своїм професійним розвитком.


	Являється визнаним експертом в своїй області знань.  


	Активно поповнює свої знання для покращення показників роботи відділення.  Організовує у відділенні наставництво.

	Здатність і готовність до  відповідальності за свої дії та роботу закладу охорони здоров’я. 


	Приймає заходи на усунення проблем в організації роботи ЗОЗ.


	Забезпечує контроль  дотримання  стандартів процесу та результату та ефективну координацію  діяльності структурних підрозділів. 
	Чітко ставить  та виконує  задачі.



	Менеджерські (фахові) компетенції

	Здатність і готовність до планування та організації роботи закладу охорони здоров’я. 
	Забезпечує стратегічне планування  розвитку закладу охорони здоров’я в умовах реформування.
	Розробляє довгострокові  плани діяльності та розвитку  з урахуванням широкого кола факторів.
	Визначає  пріоритети та планує поточні  задачі та заходи, послідовність дій з їх забезпечення.
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	Здатність і готовність до новаторства в організації особистої діяльності та діяльності закладу охорони здоров’я.
	Розробляє зміни на рівні закладу охорони здоров’я із забезпечення його конкурентоздатності.


	Розробляє ефективні  новаторські рішення.


	Здібний впроваджувати нові елементи  в існуючі традиційні підходи проявляючи елементи творчості.

	Здатність і готовність до лідерства в командній роботі.
	Являється харизматичним  лідером.


	Підвищує ефективність командної роботи.


	Надає ключову інформацію для роботи команди.

	Здатність і готовність до особистого прийняття рішень.


	Приймає складні нестандартні рішення.


	Приймає комплексні рішення в широкому контексті діяльності ЗОЗ.


	Швидко приймає рішення в критичних ситуаціях. Приймає обґрунтовані рішення.

	Здатність і готовність до забезпечення  підтримки та розвитку підлеглих. 


	Створює можливості для  перспективного розвитку працівників ЗОЗ.


	Оцінює працівників ЗОЗ з представленням зворотнього зв’язку та  делегуванням їм управлінських повноважень з мотивацією до даної діяльності.
	Надає підтримку, дає рекомендації.



	Здатність і готовність до використання стратегічного  підходу в професійній діяльност  
	Визначає стратегію діяльності та розвитку ЗОЗ.


	Розробляє довгострокові комплексні стратегічні плани медичного забезпечення населення.
	Організовує поточну роботу відділення у відповідності до стратегічних цілей ЗОЗ.



	Здатність і готовність до  делегування повноважень співробітникам 
	Делегує співробітникам  управлінські функції та мотивує їх до їх виконання.
	Довіряє співробітникам та делегує їм свої складні функції.


	Делегує співробітникам рутинні функції.
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	Здатність і готовність до  аналітичного мислення.  


	Проводить складний аналіз та складає комплексні стратегічні плани розвитку ЗОЗ.


	Проводить аналіз складних ситуацій та причин їх виникнення, розробляє шляхи їх рішення.
	Виділяє базові проблеми, визначає взаємозв’язки,  розробляє  варіанти рішення.

	Здатність і готовність до вивчення і використання наукової, науково-виробничої,   організаційно-управлінської та законодавчо-нормативної документації.
	Організація  діяльності  ЗОЗ на основі нормативно-законодавчої бази та наукових даних.
	Вивчення та впровадження в практику роботи ЗОЗ  наукових даних та чинного законодавства.
	Використання даних з доведеною ефективністю в клінічній   практиці.

	Підприємницькі (ділові) компетенції

	Здатність і готовність до керування змінами.  


	Активно приймає рішення про зміни в діяльності ЗОЗ, впливає на процес змін.


	Ініціює зміни стратегічного характеру, залучає керівників структурних підрозділів до змін, контролює процес змін.
	Бачить необхідність та рекомендує зміни.  Впроваджує зміни на  базовому рівні.



	Здатність і готовність до забезпечення конкурентоздатності  закладу охорони здоров’я.
	Адаптує   стратегию  розвитку ЗОЗ  у відповідності до конкурентного середовища.


	Проводить аналіз конкурентного середовища та розробляє пропозиції до забезпечення конкурентноспроможності ЗОЗ з надання медичних послуг населенню.
	Забезпечує  надання конкурентноспроможніх медичних послуг населенню.

	Здатність і готовність до державно-приватного партнерства.
	Затверджує стратегію та угоди з приватним сектором з забезпечення  ефективної діяльності ЗОЗ.


	Вивчає можливості та  розробляє пропозиції до взаємодії з приватним сектором  по забезпеченню пацієнтів гарантованою програмою  медичних 
	Організовує роботу відділення в  межах  угод ЗОЗ про державно-приватне партнерство.
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	Здатність і готовність до залучення позабюджетних  коштів на розвиток закладу.
	Розробляє довгострокові бізнес-плани розвитку ЗОЗ.


	Розвиває спектр медичних послуг, які можна надати юридичним особам на договірній основі та  населенню на платній основі.
	Проводить залучення спонсорських та грантових ресурсів на розвиток відділення.

	Здатність і готовність до цілеспрямованості
	Наполегливий в досягнені мети  незважаючи на  складності.
	Демонструє  віру в позитивний результат навіть коли попередні спроби були  безуспішними.
	Виявляє  оптимізм навіть в негативних ситуаціях, здійснює пошук можливостей.


В табл. 8.1 представлено  компетенції   керівників закладів охорони здоров’я  на даному етапі реформування системи охорони здоров’я. Дані компетенції є обов’язковими для всіх керівників закладу охорони здоров’я. Вони розділені на наступні групи:

· галузеві (базові) компетенції;

· особистністні та міжособистністні  компетенції;

· менеджерські (фахові) компетенції;

· підприємницькі (ділові) компетенції.

Коротко зупинимося на характеристиці вказаних  груп компетенцій, рівень  використання яких залежить від   посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я.

Галузеві (базові) компетенції. Дані компетенції визначають ділову поведінку, яка скерована на  забезпечення  виконання закладом (його підрозділом) основних функцій та потреб пацієнтів у медичній допомозі.

В рамках даних компетенцій керівник закладу охорони здоров’я  має знання та розуміння предметної області діяльності та   професії/посади, а також   має здатність діяти соціально відповідально та з позиції громадянської свідомості. Керівник  діє на задоволення потреб пацієнтів в якісній медичній допомозі при безпечних умовах перебування в закладі охорони здоров’я.  Керівник контролює рівень задоволеності потреб, що надзвичайно є важливим в умовах впровадження гарантованої державою програми  безоплатних медичних послуг та формування ринку медичних послуг.

В рамках базових компетенцій керівник закладу охорони здоров’я здатний до ініціативності та проактивності, що дає йому можливість  оперативно діяти в штатних та критичних ситуація, а також  стратегічно  мислити та діяти  в питання забезпечення ефективної діяльності  закладу охорони здоров’я.   

Особистністні та міжособистністні  компетенції. Дані компетенції визначають ділову поведінку, яка скерована на  забезпечення   високої ефективності особистої діяльності та діяльності співробітників в замках завдань та функцій закладу охорони здоров’я та кожного співробітника персонально. Рівень  використання компетенцій  залежить від   посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я.

В рамках даних компетенцій керівник закладу охорони здоров’я  має знання та навички взаємодії з співробітниками закладу охорони здоров’я для рішення поставлених задач в тому числі шляхом  співробітництва в команді та створення і підтримання командної взаємодії. При цьому  в закладі охорони здоров’я має створюватися система  супервізії та взаємопідтримки яка  скерована на досягнення  встановлених норм та стандартів.  Також керівник  повинен мати навички  встановлювати та підтримувати дружні стосунки  з людьми поза закладом охорони здоров’я, які   сприяють ефективному розвитку закладу. Важливим є вміння  слухати та задавати питання, чітко і зрозуміло   представляти свої думки з урахуванням  особливостей та потреби співрозмовника чи аудиторії.

Надзвичайно важливою складовою компетенції є безперервний особистий професійний розвиток  та забезпечення  безперервного професійного розвитку співробітників в рамках програм післядипломної освіти та саморозвитку.

Менеджерські (фахові) компетенції. Дані компетенції визначають ділову поведінку, яка скерована на  забезпечення  високої управлінської ефективності управління закладом охорони здоров’я. Рівень  використання компетенцій  залежить від   посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я.

В рамках даних компетенцій керівник закладу охорони здоров’я  має мати знання та навички для виконання ролі лідера, який не тільки керує діями  інших, але і бере на себе відповідальність за  дії колективу і який в змозі  забезпечити  організацію роботи колективу на досягнення поставлених перед ним завдань.  Він регулярно  проводить оцінку   якості  роботи  членів колективу, проводить зворотній зв’язок та керує професійним розвитком членів колективу в   перспективі. При цьому, при професійній підтримці  підлеглих, делегує їм  повноваження та ділиться  обов’язками  з метою залучення їх до процесу рішення  актуальних проблем закладу охорони здоров’я та  використання новаторських підходів в управлінні.
Керівник  ефективно  стратегічно, довготривало та поточно планує та організую особисту  роботу та роботу колективу закладу охорони здоров’я. Він оптимально використовує  ресурси  та визначає пріоритетність задач з метою  забезпечення їх найкращого способу реалізації.

Керівник  приймає своєчасні рішення, які скеровані на досягнення поставлених задач та  забезпечення населення якісною медичною допомогою в умовах конкуренції закладів охорони здоров’я різних форм власності.  Також він визначає проблеми  та перепони, які впливають на ситуацію з ефективної діяльності закладу охорони здоров’я та приймає активні дії з використанням можливих варіантів виходу із ситуації.

Керівник забезпечує  ефективну організацію роботи закладу охорони здоров’я  та якість надання медичних послуг пацієнтам, ведення документації та подачу звітів. Здібний діяти особисто відповідно чинного законодавства, правил та стандартів і вимагати теж від співробітників.

Керівник є здібним  вивчати, аналізувати та розуміти проблеми, вміти визначити їх проблеми та  встановлювати пріоритети і найкращі шляхи  рішення. 

Керівник закладу охорони здоров’я  самостійно приймає рішення в не тільки в штатних, а і в  нестандартних та критичних ситуаціях. Також керівник самостійно приймає рішення щодо  попередження загроз, ризиків та усунення їх наслідків.

Підприємницькі (ділові) компетенції. Дані компетенції визначають ділову поведінку, яка скерована на  забезпечення  високої   ефективності  роботи  закладу охорони здоров’я в рамках визначених для нього завдань. Рівень  використання компетенцій  залежить від посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я.
В рамках даних компетенцій керівник закладу охорони здоров’я  має  активну життєву позицію, яка  допомагає досягнути  успіху закладу охорони здоров’я в умовах конкуренції при формуванні ринку медичних послуг.  Керівник повинен мати здібність  думати нестандартно, приймати нестандартні рішення, які скеровані на  оптимізацію  структури, ресурсів та процесу. Він здатний  сприймати та узагальнювати неординарні ідеї, розробляти способи їх реалізації та прогнозувати  практичну користь від їх запровадження.

8.3. Характеристика оптимізованої системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на регіональному рівні

Сучасна система підготовки і безперервного розвитку управлінських кадрів у сфері охорони здоров'я має ряд особливостей, які, негативно позначаються на професіоналізмі керівників в системі охорони здоров'я. З одного боку, є прогалини нормативного правового регулювання, що негативно впливають на систему підготовки управлінських кадрів. З іншого, специфіка контингенту і завдань, які перед ним стоять у професійній діяльності, вимагає унікального підходу до організації освітнього процесу управлінських кадрів у сфері охорони здоров'я.

В даний час посаду керівника медичної організації може займати особа, яка має вищу медичну освіту. Керівникам закладів охорони здоров’я необхідно підвищувати кваліфікацію, не рідше ніж один раз на п'ять років, що є обов'язковою умовою заміщення посади.

Що стосується спеціальної підготовки з менеджменту в охороні здоров'я, то в теперішній час вона здійснюється за програмами додаткової професійної підготовки, яка при  включає як професійну перепідготовку, так і підвищення кваліфікації. 

Проблемою в системі професійної освіти управлінських кадрів є   однотипні програми   професійної освіти для організаторів охорони здоров’я незалежно від посади, стажу роботи та  кваліфікаційної категорії.   Не визначені відмінності підготовки осіб для заміщення посад «головний лікар» і «заступник головного лікаря». Подібні прогалини визначення спектру посадових обов'язків і вимог до кваліфікації керівників різного рівня в системі охорони здоров’я, що в свою чергу ускладнює створення програм їх професійної освіти.

Що стосується завідувачів відділень, то не дивлячись на той великий спектр управлінських функцій, які вони виконують в аспекті  безперервного професійного навчання  їх не відносять до керівного складу в системіохорони здоров’я, їм не потрібно проходити курси спеціалізації та підвищення кваліфікації з «Організації і управління охороною здоров’я» і, відповідно, вони не підлягають атестації з «Організації і управління охороною здоров’я». 

З 1 січня 2019 року впроваджується в дію Наказ  МОЗ України від 31.10.2018 р. № 1977  «Про внесення змін до Довідника кваліфікаційних характеристик професій працівників. Випуск 78 «Охорона здоров’я» [119], відповідно до якого, вводяться посади генеральних директорів та їх заступників, медичних директорів та завідуючих структурних підрозділів. Крім того, передбачено розмежування їх функціональних обов’язків та вводиться нові критерії для призначення  керівників закладів охорони здоров’я національного, обласного та територіального рівня, а також визначаються освітні вимоги до генерального директора, робота якого не пов’язана з організацією лікувального процесу. 

Генеральний директор буде займатися стратегічним плануванням; формуванням бюджету; координацією роботи закладу охорони здоров’я; аналізом економічної ефективності; організовуватиме роботу та ефективну взаємодію всіх структурних підрозділів та забезпечуватиме залучення коштів на інвестиційні потреби закладу тощо. 

Медичний директор займатиметься виключно медичнимипитаннями, зокрема: розробкою та впровадженням системи безперервного удосконалення якості послуг у  закладі охорони здоров’я на основі принципів доказової медицини; організацією надання пацієнтоорієнтованих послуг; координацією зовнішньої та внутрішньої взаємодії підрозділів закладу охорони здоров’я; організацією безперервного  професійного розвитку медичного персоналу; впровадженням сучасних методик діагностики та лікування; організацією медичної допомоги при надзвичайних ситуаціях; оцінкою якості надання медичної допомоги тощо.

 Відповідно до вищезгаданого документу, до категорії керівників віднесені генеральні директори, заступники генерального директора, медичні директори, а також завідувачі  (керівники) структурних підрозділів. 

 До завдань та обов’язків завідувачів (керівників) структурних підрозділів входять ряд організаційно-управлінських функцій, а саме: 

•
 керівництво структурним підрозділом закладу охорони здоров’я, діяльність якого безпосередньо пов’язана з наданням медичної допомоги (послуг),

•
 організація лікувально-профілактичної та адміністративно-господарської діяльності підрозділу, 

•
 співпраця з іншими підрозділами  закладу охорони здоров’я,

•
 забезпечення надання якісної медичної допомоги населенню,

•
 забезпечення своєчасного отримання та зберігання лікарських засобів та  медичних виробів, 

•
 здійснення заходів щодо забезпечення належних санітарно-гігієнічних умов функціонування підрозділу, 

•
 здійснення контролю за правильним веденням медичної документації, підготовка та подача керівнику закладу охорони здоров’я звіти, 

•
 розробка та подача керівнику на затвердження графіки роботи працівників структурного підрозділу, 

•
 здійснення належної розстановки, використання медичних працівників і організація їх праці,  

•
 створення належних умов праці, забезпечення додержання працівниками правил внутрішнього трудового розпорядку, охорони праці та протипожежного захисту, 

•
 забезпечення належних умов для досягнення працівниками закладу охорони здоров’я належного професійного рівня, включаючи організацію професійного навчання та забезпечення своєчасного підвищення їх кваліфікації,  

•
аналіз показників роботи. 

Щодо освітніх вимог, то нормативним документом визначено ступінь магістра у галузі знань «Охорона здоров’я» на до дипломному рівні, а на рівні післядипломної освіти - проходження інтернатури за однією зі спеціальностей медичного профілю з наступною спеціалізацією за профілем структурного підрозділу. Стаж роботи за фахом для претендентів на посаду має бути не менше 3 років.

Враховуючи те, що завідувачі відділень належать до керівних посад та мають  виконувати   управлінські функції на рівні відділення вони мають знати чинне законодавство про охорону здоров'я та нормативні документи, що регламентують діяльність закладів охорони здоров'я, трудове законодавство; основи управління; нормативні акти щодо професійного розвитку працівників; демографічну ситуацію в регіоні та показники стану здоров'я населення; порядок ведення облікової та звітної документації, обробки медичної статистичної інформації; сучасні класифікації в галузі охорони здоров’я; методи надання медичної допомоги пацієнтам у невідкладних станах; потреби в лікарських засобах, медичних виробах, обладнанні; специфіку менеджменту і маркетингу в галузі охорони здоров’я вважаємо доцільним на рівні безперервного професійного розвитку вважаємо проходити  щорічну підготовку на циклах тематичного удосконалення з питань організації діяльності структурних підрозділів закладів охорони здоров’я,  а також  менеджменту в охороні здоров’я. При цьому необхідно дотримуватися диференційованого підходу  при їх  підготовці в залежності від кваліфікаційної категорії та рівня засвоєння знань.

Нами розроблена комплексна оптимізована система підбору на посаду та підготовки керівних кадрів на різних рівнях їх професійного розвитку.  Дана модель представлена на рис.8.1.
Розглянемо детально запропоновані вимоги до призначення на посаду та безперервного професійного розвитку керівників закладів охорони здоров’я.

Генеральний директор закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти:  наявність вищої освіти за одним із напрямків підготовки «Управління і адміністрування» (обов’язково, крім ПМСД);   «Охорона здоров’я»; «Право»; «Соціальні та поведінкові науки»; «Гуманітарні науки».

Вимоги до стажу роботи: 

1) для закладів охорони здоров’я національного рівня – не менше 10 років на керівній посаді;

2) для закладів охорони здоров’я обласного рівня - не менше 7 років на керівній посаді; 
3) для закладів охорони здоров’я територіального рівня - не менше 5 років на керівній посаді;

4) для закладів охорони здоров’я ПМСД - не менше 1 року на керівній посаді або не менше 3 років трудового стажу.

Умови призначення: за відкритим конкурсом.

Спеціальні умови, що  підвищують особисті  шанси   отримати    керівну посаду (рекомендується):  наявність  двох вищих освіт, одна з яких за напрямком підготовки «Охорона здоров’я», наявність наукового ступеня, попередня робота на керівних посадах в системі охорони здоров’я.
Заступник генерального директору закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: наявність вищої освіти за одним із напрямків підготовки «Управління і адміністрування»; «Публічне управління та адміністрування»;  «Право»; «Соціальні та поведінкові науки» за спеціальністю «Економіка».
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Рис. 8.1.  Оптимізована система підбору на посаду та підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я
Вимоги до стажу роботи: за фахом не  менше 5 років.

Умови призначення: за відкритим конкурсом.

Спеціальні умови, що    підвищують особисті  шанси   отримати    керівну посаду (рекомендується):   попередня робота в системі охорони здоров’я на керівних посадах.

Медичний   директор закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: наявність вищої освіти на напрямом підготовки «Охорона здоров’я»  з наступною спеціалізацією зі спеціальності «Організація і управління охороною здоров’я» ( не пізніше 6 місяців після призначення).

Вимоги до стажу роботи:

1) для закладів охорони здоров’я національного рівня – не менше 5 років на керівній посаді;

2) для закладів охорони здоров’я обласного рівня - не менше 3 років на керівній посаді;

3) для закладів охорони здоров’я районного рівня - не менше 5 років за основною лікарською спеціальністю;

4) для закладів охорони здоров’я ПМСД - не менше 3 років за основною лікарською спеціальністю або 1 року на керівній посаді.

Умови призначення: за відкритим конкурсом.

Спеціальні умови, що    підвищують особисті  шанси   отримати    керівну посаду (рекомендується):  наявність наукового ступеня за напрямком «Охорона здоров’я», попередня підготовка з питань організації та управління в охороні здоров’я,  находження в резерві на керівні посади в  закладі охорони здоров’я з тимчасовим виконанням його обов’язків.

Завідувач структурним підрозділом  закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: наявність вищої освіти на напрямом підготовки «Охорона здоров’я» та проходження інтернатури (спеціалізація) за медичною спеціальністю відповідно  профілю структурного підрозділу.

Вимоги до стажу роботи: за профілем відділення  не  менше 3 років.

Умови призначення: за відкритим конкурсом.

Спеціальні умови, що підвищують особисті  шанси  отримати керівну посаду: наявність наукового ступеня за спеціальністю профілю відділення, наявність вищої кваліфікаційної категорії за спеціальністю профілю відділення, попередня підготовка з питань організації та управління в охороні здоров’я,  знаходження в резерві на керівника структурного підрозділу закладу охорони здоров’я з тимчасовим виконанням його обов’язків.

Вимоги до післядипломної освіти

Генеральний директор закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: тематичне  удосконалення з питань організації діяльності та управління ЗОЗ в умовах трансформації галузі. Проходження короткотривалих тренінгів за потреби.

Заступник генерального директору закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: Щорічне тематичне удосконалення - 30 академічних годин за визначеним профілем діяльності. Проходження короткотривалих тренінгів за потреби.

Медичний   директор закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: щорічні тематичні удосконалення з оцінкою знань та вмінь (як зовнішньою, так і самооцінкою) за тематикою  визначеною самостійно.

 Спеціальні умови: набір необхідних балів для проходження атестації.

Завідувач структурним підрозділом   закладу охорони здоров’я.

Вимоги до освіти: щорічні тематичні удосконалення з організації охорони здоров’я та клінічної спеціальності з оцінкою знань та вмінь (як зовнішньою, так і самооцінкою) за тематикою  визначеною самостійно.

 Спеціальні умови: набір необхідних балів для проходження атестації.


Центральним елементом запропонованої системи є керівник закладу в системі охорони здоров’я, який підлягає призначенню та професійній підготовці на післядипломному рівні.
Стратегічним напрямком системи є підвищення управлінської  ефективності в діяльності  керівників в системі  охорони здоров’я в залежності від посади, яку він займає  в закладі охорони здоров’я. Тактичним напрямком моделі є удосконалення процесу  післядипломної підготовки керівників в системі  охорони здоров’я. 
Особливостями запропонованої  системи є наступне:

-
  програми   тематичного удосконалення  керівних кадрів в системі  охорони здоров’я  готувати і проводити курси  диференційовано в  залежності від займаної посади,  досвіду роботи на наявності кваліфікаційної категорії;

-
 для визначення потреби керівних кадрів в системі  охорони здоров’я  в післядипломному навчанні та плануванні   навчальних планів  на кафедрах післядипломної освіти  рекомендується проведення попереднього соціологічного дослідження  з визначення  необхідних для  майбутніх слухачів напрямків та тем  підготовки і форм навчання.

Крім удосконаленої моделі підготовки керівних кадрів нами були розроблені рекомендації (табл. 8.2), які адресовані двом сферам впливу: організаційному та освітньому. 

Щодо організаційної сфери, то рекомендації скеровані на  використання  3 рівнів: міжнародного, державного та регіонального.

Щодо освітньої сфери, то рекомендації також скеровані на удосконалення  3 рівнів: додипломного, післядипломного та безперервного професійного розвитку.

Таблиця 8.2

Практичні рекомендації для різних рівнів розвитку керівних кадрів в системі охорони здоров’я 

	Рівень
	Рекомендації

	Застосуван-ня між- народного досвіду
	1.Гармонізація навчальних планів і програм з кращими Європейськими взірцями. 

2.Організувати співпрацю з провідними закордонними освітніми вищими  навчальними медичними закладами.


Продовження таблиці 8.2

	Державний
	1. Прийняти в країні Глобальни Кодекс  з практики міжнародного найму персоналу та розробка державної програми міграційної політики.

2.Розглянути можливість віднесення завідувачів структурних підрозділів закладів охорони здоров'я до категорії організаторів охорони здоров'я базового рівня.

3. Відповідно до рекомендацій ВООЗ  провести оцінку кадрових ресурсів ОЗ в Україні. 

4. Створити єдиний реєстр  медичних працівників та управлінців в сфері охорони здоров’я . 

	Регіональ-ний та територіаль-ний


	1. . Створити  регіональний реєстр  медичних працівників та управлінців в сфері охорони здоров’я та реєстр вакантних посад в охороні здоров’я.

2. Організувати  моніторинг міграції медичних кадрів, який дасть інформацію про масштаби їх трудової міграції.

3. Здійснувати відбор на керівні посади з врахуванням соціально-психологічних характеристик претендентів.

	Додиплом-ний 
	1. Забезпечити розробку навчальних програм  та навчально-методичного забезпечення, які б відповідали сучасному етапу розвитку охорони здоров'я.

	Післядиплом-ний
	1.Забезпечити розробку програми спеціалізації з «Організації і управління охороною здоров'я» відповідно до сучасного рівня реформування  системи охорони здоров'я в країні.

2. Забезпечити  впровадження інтенсивних короткотривалих форм навчання за визначеними управлінцями охорони здоров'я проблемами.

3. Забезпечити  підвищення кваліфікації науково-педагогічних працівників, які здійснюють підготовку керівних кадрів в ОЗ.


Продовження таблиці 8.2

	БПР

	1.Забезпечити створення умов для безперервної професійної освіти впродовж періоду трудової діяльності шляхом:

- зміни підходів до формування проведення курсів тематичного удосконалення (у вигляді тренінгів від 3-4 днів до 2-х титжнів);

- впровадження методів дистанційної освіти, телемедицини,  виїзних курсів, семінарів без відриву від виробництва;

- організації щоквартальних семінарів асоціації організаторів охорони здоров’я;

 - застосування інноваційних освітніх технологій тощо.

2.Запровадження нових форм БПР в залежності від цільових груп курсантів: рівня управління, посади, типу лікувального закладу, стажу роботи, кваліфікації.

3.Проведення самооцінки керівниками закладів охорони здоров’я особистих знань та вмінь з метою виявлення проблемних питань у процесі управління.


8.4. Впровадження результатів дослідження в практику охорони здоров’я.

Впровадження результатів дослідження в практику охорони здоров’я проводилося на етапах  виконання дисертаційного дослідження на галузевому та регіональному рівнях, а також додипломному, післядипломному рівнях та на етапі забезпечення професійного безперервного розвитку керівників.

На галузевому рівні  розроблено методичні рекомендації, які затверджено МОЗ України :

1. Контроль якості медичної допомоги на рівні закладу охорони здоров’я: методичні рекомендації /МОЗ України, Ужгородський національний університет; уклад.: І.В.Чопей, І.М. Рогач, Г.О. Слабкий, В.В.Скрип, Л.О. Качала, Р.Ю. Погоріляк, О.Ю. Качур, Р.Л. Картавцев,  В.В. Кручаниця. – Ужгород, 2014. –  45с.  

2. Сучасна система підготовки керівників в сфері охорони здоров’я України: методичні рекомендації / Інститут стратегічних досліджень МОЗ України; уклад.: Г.О.Слабкий,  Р.Ю.Погоріляк, Київ, 2019. – 46 с.

3. Методичні підходи до розробки посадової інструкції для організаторів охорони здоров’я:методичні рекомендації / Ужгородський національний університет; уклад.: Г.О.Слабкий,  Р.Ю.Погоріляк, Ужгород, 2019. – 24 с. 

На регіональному рівні  матеріали дослідження були використані при розробці наказів Закарпатського ОУОЗ:

· від 20.10.2014. № 477-о «Про вдосконалення організації забезпечення управління та контролю якості надання медичної допомоги»;

· від 04.12.2014. № 606-о Про внесення змін до наказу управління охорони здоров’я від 06.03.2009. №  109-о «Про акредитацію закладів охорони здоров’я Закарпатської області»;

· від 14.01.2015 №08-к «Про порядок призначення керівників обласних закладів охорони здоров’я»;

· від 06.06.2016 №280-о «Про подальше удосконалення організаційного забезпечення управління та контролю якості надання медичної допомоги»;

Окремі розділи дослідження впроваджено:

· в діяльність системи охорони здоров’я Управління охорони здоров’я  Закарпатської обласної державної адміністрації, Закарпатської обласної клінічної лікарні Рахівської районної лікарні (акт впровадження від 27 жовтня 2015 р.), Велико - Березнянської районної лікарні (акт впровадження від 18 листопада 2015р.) та КЗ Іршавського центру первинної медико-санітарної допомоги (акти впровадження від 24 листопада 2015р.), Закарпатського обласного наркологічного диспансеру (акт впровадження від 17 квітня 2019 р.), обласного клінічного територіального медичного об’єднання «Фтизіатрія» (акт впровадження від 22 квітня 2019 р.), обласного клінічного шкірно-венерологічного диспансеру (акт впровадження від 19 квітня 2019 р.);

· в навчальний процес при викладанні предмету організація та управління охороною здоров’я для слухачів циклу підвищення кваліфікації Ужгородського національного університету (акт впровадження від 20 березня 2019 р.), Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 19 квітня  2019 р.), Запорізької медичної академії (акт впровадження від 10 квітня 2019р.), Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 8 квітня 2019 р.), Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 29 березня 2019 р.).  

На додипломному рівні в УжНУ доповнено навчальні програми з курсу соціальної медицині та організації охорони здоров’я питаннями, що стосуються якості надання медичної допомоги відповідно до стандартів ISO та формування і підготовки кадрового забезпечення галузі охорони здоров’я (рішення Вченої ради медичного факультету УжНУ від 21.01.2016 р. протокол № 4). 

На післядипломному рівні було впроваджено елементи оптимізованої моделі системи підготовки керівних кадрів охорони здоров’я на різних рівнях їх професійного розвитку.

На етапі безперервного професійного розвитку на замовлення  організаторів охорони здоров’я області впроваджено навчальні програми  тематичного удосконалення  для управлінців на тему:

•
«Контроль якості медичної допомоги та основи розробки системи управління якістю відповідно до вимог стандарту ISO 9001» (рішення Вченої ради факультету післядипломної освіти та доуніверситецької підготовки Ужгородського національного університету (ФПОДП УжНУ) від 18.02.2016р.,  протокол № 8); 

•
«Роль кадрового менеджменту в охороні здоров’я. Міграція медичних працівників та її соціально-економічні наслідки» (рішення Вченої ради ФПОДП УжНУ від 18.02.2016р., протокол № 8); 

•
 «Актуальні питання психології, медичної етики, деонтології в організації надання медичної допомоги» (рішення Вченої ради ФПОДП УжНУ від 18.02.2016р., протокол № 8);

•
 «Автономізація  закладів охорони здоров’я» (рішення Вченої ради ФПОДП УжНУ від 31.05. 2018 року, протокол № 8).
8.5. Експертна оцінка запропонованих інновацій

Експертна оцінка проводилась за спеціально розробленою програмою, що містила перелік основних положень розробленої системи, які підлягали оцінюванню. Сама експертиза здійснювалась у три етапи. На першому етапі кожен з 30 експертів виставляв незалежні оцінки (за десятибальною шкалою) за кожним з параметрів затвердженого переліку. На другому етапі експерти порівнювали свою оцінку з колективною думкою всієї експертної групи, при цьому вони могли змінити або скоректувати свою позицію. На третьому етапі були розраховані середні значення кожного показника у балах, а також коефіцієнти варіації, за допомогою яких визначався ступінь узгодженості думок експертів за кожним з оцінюваних параметрів та  розраховано коефіцієнт конкордації експертів (табл. 8.3). 
Значення коефіцієнтів варіації (CV) за всіма параметрами системи, що оцінювалась у ході експертизи, не перевищувало 10,0%. Це свідчить про низький ступінь варіації оцінок експертів. Про узгодженість думок експертів підтверджує також значення коефіцієнта конкордації, який коливався від 0,841 до 0,975 (р<0,001).
Таким чином, враховуючи відповідність запропонованої системи законодавству України, реформі системи медичної допомоги населенню, яка наразі проводиться в країні, міжнародним підходам до призначення та підготовки
Таблиця  8.3

Результати експертної оцінкиоптимізованої системи призначення на посаду та підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я
	Елемент системи
	Бали
	Коефіцієнт конкордації експертів

	Система в цілому
	9,3±1,0
	W=0,917 (р<0,001)

	Критерії призначення на посаду  
	9,2±0,9
	W=0,940 (р<0,001)

	Підготовка завідувачів структурними підрозділами з питань організації та управління в охороні здоров’я  
	9,4±1,1
	W=0,841 (р<0,001)

	Підготовка старших медичних сестер структурних підрозділів з питань організації та управління в охороні здоров’я  
	9,4±1,1
	W=0,920 (р<0,001)

	Диференційований підхід до організації післядипломного навчання  організаторів охорони здоров’я  
	9,7±1,1
	W=0,975 (р<0,001)

	Формування тем та форм навчання  на попереднє замовлення керівників закладів охорони здоров’я
	9,7±1,1
	W=0,965 (р<0,001)

	Професіоналограма керівників закладів охорони здоров’я  
	9,1±0,8
	W=0,960 (р<0,001)


керівних кадрів в системі охорони здоров’я, її позитивну оцінку незалежними експертами запропоновану  оптимізовану  систему підбору на посаду та підготовки керівних  кадрів в системі охорони здоров’я можна рекомендувати для впровадження в сфері охорони здоров’я України.

Висновки за розділом

В результаті вивчення обсягу управлінських функцій, які виконують завідувачі структурними підрозділами дослідженням було встановлено, що  вони виконують значний обсяг організаційних функцій, а саме: забезпечують перспективне планування роботи відділення  (88,9±3,7%), поточне планування роботи відділення та ведення облікової та звітної документації відділення (94,4±2,7%),  виконання чинного законодавства про охорону здоров’я та нормативно-правових актів, що регламентують дiяльнiсть органiв управлiння та закладiв охорони здоров’я, органiзацiю медичної допомоги населенню (100%), звітують про роботу відділення  в установлені терміни (97,2±1,9%) тощо;  управлінських функцій: проводять клінічні розгляди випадків тяжко хворих, випадки при  яких важко виставити діагноз, випадки розходження клiнiчних та патологоанатомічних діагнозів ( по 80,6±4,7%), приймають рiшення  про скерування пацiєнтiв на вищі рiвнi надання медичної допомоги (88,9±3,7%), визначають прiоритети  у придбаннi  для вiддiлення лiкiв, розхiдних матерiалiв та медичного обладнання (80,6±4,6%), ведуть дефектуру роботи персоналу відділення (91,7±3,2%) тощо; функції з організації робити персоналу відділення: беруть участь у доборі медичного персоналу відділення (86,1±4,1%), розробляють  посадові інструкції для медичного персоналу відділення (91,7±3,2%), забезпечують безпечні умови праці для персоналу (100%);
контрольних функції: здійснюють контроль якості діагностичного   (91,7±3,2%) та лікувального процесу (83,3±4,4%), ведення медичної документації (86,1±4,1%) тощо. 

Отримані дані вказують на те, що завідувачі структурними підрозділами закладів охорони здоров’я виконують значний обсяг роботи, яку можна  кваліфікувати як функції керівника базового рівня в охороні здоров’я, а це є підґрунтям для їх підготовки на післядипломному рівні з питань організації та управління в охороні здоров’я.

Таким чином, завідувачі  структурних підрозділів закладів охорони здоров’я є керівниками в охороні здоров’я базового рівня надання  медичної допомоги  з виконанням  управлінських функцій. Компетенції для цього вони  мають набувати на післядипломному рівні  безперервного професійного навчання з віднесенням їх до категорії організаторів охорони здоров’я.

Що стосувалося виконання старшими медичними сестрами управлінських функцій, то необхідно відмітити, що вони так само як і завідувачі відділеннями на своєму рівні виконують організаційні функції: забезпечують перспективне планування роботи відділення (83,3±4,3%), забезпечують поточне планування роботи середнього медичного персоналу відділення (100%) тощо; управлінські функції:  проводять  оперативні наради із середнім та молодшим медичним персоналом (94,4±2,7%), виписують, ведуть   облік, розподіл, використання, витрати медикаментів та медичного інструментарію, перев'язувального матеріалу (97,2±1,9%) тощо; функції з організації робити персоналу: беруть участь у доборі середнього та молодшого медичного персоналу відділення (83,3±4,4%),  приймають участь у розробці посадових інструкцій для середнього та молодшого медичного персоналу відділення (75,0±5,1%) тощо; забезпечують організацію безперервного підвищення професійної майстерності персоналу: розробляють річні плани безперервного підвищення професійної майстерності середнім та молодшим медичним персоналом (83,3±4,4%), організують наставництво у відділенні (86,1±4,1%), організовують  навчання медсестер (86,1±4,1%) та молодших медичних сестер (88,9±3,7%); контрольні функції:  здійснюють контроль якості роботи середнього медичного персоналу (91,7±3,2%) тощо. 

Отже, за результатами проведеного дослідження можна зробити висновок, що  старші медичні сестри структурних підрозділів закладів охорони здоров’я також  виконують значний обсяг роботи, яку можна  кваліфікувати як функції керівника і проводити з ними підготовку з питань організації і управління охороною здоров’я.

Визначено компетенції керівників закладів охорони здоров’я та рівень їх використання,  який  залежить від посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я, які включають галузеві, особистністні та міжособистністні  компетенції, менеджерські (фахові) та ділові компетенції.  Дана професіоналограма  позитивно оцінена експертами.

Дослідженням встановлено, що сучасна система підготовки і безперервного розвитку управлінських кадрів у сфері охорони здоров'я має ряд особливостей, які, негативно позначаються на професіоналізмі керівників системи охорони здоров'я: це прогалини нормативного правового регулювання, специфіка контингенту і завдань, які перед ним стоять у професійній діяльності, проблеми в системі професійної освіти управлінських кадрів, а саме, однотипні програми   професійної освіти для організаторів охорони здоров’я незалежно від посади, стажу роботи та  кваліфікаційної категорії, не визначені відмінності підготовки осіб для заміщення посад «головний лікар» і «заступник головного лікаря» тощо.

З метою удосконалення   підготовки керівних кадрів в охороні здоров’я  представлено оптимізовану систему  підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я на сучасному етапі реформування  галузі з визначенням вимог до підбору на посаду та системи їх безперервної післядипломної освіти. Особливостями запропонованої системи є розробка спеціальних умов (рекомендацій) призначення та БПР генерального директора,  медичного директора та завідувачів відділень. Так для генерального директора – це призначення за відкритим конкурсом, а також наявність  двох вищих освіт, одна з яких за напрямком підготовки «Охорона здоров’я», наявність наукового ступеня, попередня робота в системі охорони здоров’я. 

Для медичного директора – це призначення за відкритим конкурсом, а також наявність наукового ступеня за напрямком «Охорона здоров’я», попередня підготовка з питань організації та управління в охороні здоров’я,  находження в резерві на керівника закладу охорони здоров’я з тимчасовим виконанням його обов’язків.

Для завідувачів відділенням – це призначення за відкритим конкурсом, наявність наукового ступеня за спеціальністю профілю відділення, наявність вищої кваліфікаційної категорії за спеціальністю профілю відділення, попередня підготовка з питань організації та управління в охороні здоров’я,  знаходження в резерві на керівника структурного підрозділу закладу охорони здоров’я з тимчасовим виконанням його обов’язків.

На рівні БПР спеціальними умовами є набір необхідних балів для проходження атестації. Рекомендовано  програми курсів тематичного удосконалення  керівних кадрів в системі  охорони здоров’я  готувати і проводити курси  диференційовано в  залежності від досвіду роботи та наявності кваліфікаційної категорії. З метою визначення потреби керівних кадрів в системі  охорони здоров’я  в післядипломному навчанні та плануванні   навчальних планів  на кафедрах післядипломної освіти  рекомендується проведення попереднього соціологічного дослідження  з визначення  необхідних для  майбутніх слухачів напрямків, тем та форм навчання.

Крім удосконаленої моделі підготовки керівних кадрів розроблені також методичні рекомендації, які адресовані двом сферам впливу: організаційному та освітньому.

Результати досліджень впроваджено в діяльність системи охорони здоров’я та у навчальний процес як на до дипломному, так і на післядипломному рівні при викладанні предмету організація та управління охороною здоров’я у вигляді актів впровадження та методичних рекомендацій. 

Оптимізована система призначення на посаду та підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я  позитивно оцінена незалежними експертами: 9,3±1,0 балів із 10 можливих. При цьому коефіцієнт варіації узгодженості експертів до запропонованих інновацій становить менше 10 %  коефіцієнти узгодженості експертів більше 0,800 (р<0,001).
Особисті роботи за темою розділу: 22, 24, 44, 47, 50, 51.
ВИСНОВКИ
У роботі вирішено актуальну наукову проблему обґрунтування оптимізованої системи  відбору на посаду та підготовки керівних кадрів в охороні здоров’я України на додипломному, післядипломному рівнях та на етапі  їх безперервного професійного розвитку з розробкою узагальненої психограми та професіоналограми  керівника охорони здоров’я регіонального рівня з визначенням  компетенцій та розмежуванням рівня їх застосування в залежності від посади, які відповідають міжнародним підходам і позитивно оцінені експертами. 

1. Систематизація та узагальнення даних закордонної та вітчизняної наукової літератури вказує на недосконалість на сучасному етапі розвитку суспільства та реформи охорони здоров’я системи підбору на посаду і післядипломної підготовки керівних кадрів в галузі охорони здоров’я України, що потребувало наукового обґрунтування та розробки оптимізованої функціонально-організаційної системи добору та підготовки керівних кадрів охорони здоров’я регіонального рівня на етапі забезпечення їх безперервного професійного розвитку в сучасних умовах реформування системи охорони здоров’я України.  

2. Доведено, що в Закарпатській області за період 1995-2017 років реєструється  несприятлива медико-демографічна ситуація, яка визначається   зниженням рівня народжуваності на 13,4% з показником 11,6‰, підвищенням рівня смертності населення на 0,9% з показником 11,5‰, переважанням  показника смертності чоловіків працездатного віку над смертністю  жінок відповідного рівня   в 2,5 рази, високим рівнем смертності немовлят (10,8‰), який на 45,9% перевищує  середній показник по Україні. Зареєстровано зростання рівня захворюваності усього населення на 18,1% з показником 587,3‰, дітей віком 0-14 років на 9,5% з показником 895,0‰, підлітків – на 16,9% з показником 1483,8‰, при цьому   зареєстровано зменшення рівня захворюваності  населення  працездатного віку на 17,1% з показником 496,3‰ та населення старших вікових груп  на  4,9%  з показником 536,9‰.  Встановлено підвищення рівня поширеності хвороб  серед усього населення  на 49,2% з показником 1543,5‰, серед населення 0-14 років на 6,8% з показником 1232,9‰, серед підлітків – на 38,9% з показником 1466,0‰, серед населення працездатного  віку – на 28,2% з показником 1627,9‰ та населення старших вікових груп – на 30,0% з показником 2397,4‰. Показник первинного виходу на інвалідність дорослого населення зменшився на 17,8 %, а населення працездатного віку на 14,0% з показниками 39,3 та  44,8 на 10 тис населення відповідно.

3. Доведено, що показники здоров’я населення залежать від якості та доступності медичної допомоги.  Рівень захворюваності населення Закарпатської області на туберкульоз протягом 1995-2017 років підвищився  в 2,3 рази, питома вага занедбаних форм туберкульозу в загальній кількості захворюваності  становить 44,5%, смертність від туберкульозу (10,7 на 100 тисяч населення) на 30,5% була вищою, ніж в Україні; питома вага злоякісних новоутворень, виявлених у занедбаних стадіях  серед усього населення склала 21,1% (третя стадія) та 15,2% (четверта стадія), а дорічна летальність серед первинно виявлених хворих на злоякісні новоутворення зареєстрована на рівні 29,7%. Кількість померлих немовлят у неонатальному періоді на регіональному рівні склала 39,9% до загальної кількості померлих немовлят до 1 року життя, що є характерним для типу В малюкової смертності, тоді як в Україні характерним є тип А малюкової смертності.

Позитивною динамікою характеризується показник повноти охоплення диспансеризацією усіх вікових категорій протягом досліджуваного періоду, що свідчить про своєчасність медичної допомоги та кваліфікацію медичного персоналу.

4. Встановлено високий рівень забезпеченості населення госпітальними ліжками (64,7 на 10 тис. населення), в той час як загальноєвропейський показник становить 52,8 лікарняних ліжок на 10 тис. населення при нераціональному використанні ліжкового фонду, про що свідчить висока тривалість перебування пацієнтів на ліжку (10,2 дні) в порівнянні з середньоєвропейським рівнем (9,0 днів), зростанні частоти госпіталізації на 2,5% з рівнем 18,43 на 100 населення, та зростання госпіталізації  дитячого населення на 36,4%, з рівнем 18,53 на 100 дитячого населення, зростання рівня летальності в стаціонарах закладів охорони здоров’я на 66,7%.  При цьому, за період дослідження, госпітальне ліжко працювало від 297,3 в 1995 році до 346,1 в 2005 році та 309,4 днів на рік у 2017 році. 

За допомогою соціологічного дослідження встановлено, що 46,0±2,3% населення залишається незадоволеним  якістю та доступністю отриманих  медичних послуг, а найбільшими проблемними є застаріле обладнання (25,9±2,0%), висока вартість процедур (19,0±1,8%) та платні послуги у державних і комунальних закладах охорони здоров’я.

5. Показано, що основними проблемами кадрового забезпечення системи охорони здоров’я на регіональному рівні є: зменшення забезпеченості населення середнім медичним персоналом (на 15,5%), що веде до поступового зниження співвідношення між лікарями та середнім медичним персоналом (від 1:2,7 до 1:2,0 при оптимальному 1:4); недостатнє забезпечення лікарями (28,7 на 10 тис. населення), які безпосередньо надають медичну допомогу населенню (середньоєвропейський показник – 33,0 на 10 тис населення); значне постаріння медичних працівників (25,6% лікарів та 8,2% молодших спеціалістів з медичною освітою є особами пенсійного віку) та виражена трудова міграція медичного персоналу за кордон.

6. Вивчення взаємозв’язку між окремими показниками здоров’я, показниками   якості і доступності надання медичної допомоги та ресурсного забезпечення дозволило встановити, що найбільш чутливими,  вагомими та швидко реагуючими параметрами кадрового забезпечення, зміна яких найбільшим чином впливає на зміну кінцевого результату є динаміка кількості лікарів та забезпеченість населення ними, а також забезпеченість атестованими лікарями. Розраховано, що  при збільшенні   кадрового забезпечення населення лікарями на 1% прогнозовано зменшення загальної смертності населення на 1,1%, малюкової смертності на 7,7%,  підвищення показників   захворюваності населення на 4,7% та поширеності хвороб на  9,7%, повноти охоплення населення диспансерним наглядом на 8,7%.

7. Проведений аналіз керівного складу закладів охорони здоров’я на регіональному рівні виявив високу питому вагу осіб пенсійного віку (серед головних лікарів та їх заступників – 19,1±3,1%,  керівників структурних підрозділів – до 30,6±2,1%, осіб з резерву на керівні посади – до 12,1±2,6%) та низьку частку (2,3±0,9%) керівників зі науковим ступенем або вченим званням. Певну кваліфікаційну категорію з «Організації і управління охороною здоров’я» мають  46,5±2,9% керівників, 34,1±3,7% управлінців пройшли  спеціалізацію з «Організації та управління охороною здоров’я» до того часу, як їх були призначені на керівну посаду, при цьому 24,8±3,4% управлінців знаходилися у резерві до призначення на керівну посаду.

8. Встановлено, що від 5,9±1,3% до 25,0±2,5% керівників в системі охорони здоров’я  області в залежності від посади, яку вони займають оцінюють особисту спроможність як обмежену при проведенні  фінансового аналізу (16,4±2,1%), оцінки якості змін у медичній допомозі (10,0±1,7%), статистичного аналізу (7,0±1,5%), гарантування якості управління (7,4±1,5%). Серед окремих посадовців достатніми особисті можливості у вирішенні вказаних питань частіше визнали керівники обласних та територіальних рівнів управління, головні лікарі диспансерів і санаторіїв. Найбільш обмеженими особисті можливості щодо вирішення вказаних питань вважають керівники міських та сільських закладів охорони здоров’я. 

При цьому 79,6±2,3% керівників в системі охорони здоров’я  регіону визнали доцільність та необхідність удосконалення навчання за спеціальністю «Менеджмент в сфері охорони здоров’я». Управлінці надали перевагу очно-заочній формі навчання з використанням елементів дистанційного навчання. На їх думку, найбільш зручними були б заняття по 8 днів тричі на рік протягом 2 років (73,2±2,6%).  96,3±1,1% опитаних керівників відзначили можливість та зручність отримання професійної інформації через мережу Internet.

9. За результатами вивчення соціально-психологічних характеристик керівних кадрів в системі охорони здоров’я розроблено узагальнену психограму управлінців регіонального рівня для якого характерними є висока та стабільна психічна стійкість у міжособистісних стосунках (96,3±1,1%),  застосування стилю примирення та компромісу  при вирішенні конфліктних ситуацій (70,3±2,6%), висока та середня ступінь стійкості до конфліктів у колективі (82,3±2,2%),  ситуативно – особистісна орієнтація на себе та психологічний клімат у колективі (56,1±2,9%), високий та середнього ступеню управлінський потенціал (96,3±1,1%), антибюрократичний стиль роботи з документами (34,6±2,7%), маргінальний стиль прийняття  управлінських рішень (32,2±2,7%),  високий та середнього ступеню стиль авторитарного управління колективом (86,0±2,0%), в той час як 66,2±2,7% управлінців під час роботи знаходяться під впливом психологічного перевантаження та напружених стресових чинників, а психічна стійкість та стиль поведінки керівників у разі конфлікту в колективі залежить від їх віку, при цьому рівень управлінського навантаження в системі охорони здоров’я області в 2,2 рази перевищує нормативний і складає 15,6 лікарів на одного управлінця.

Дослідженням встановлено, що найбільш успішними щодо результату є керівники, які мають високу психологічну стійкість, при конфліктах використовують стиль примирення, орієнтовані на справу, мають середній управлінський потенціал, високі організаційні здібності, за стилем роботи з документами є антибюрократами та прихильниками колегіального стилю роботи у колективі. 

10. Встановлено, що завідувачі  структурних підрозділів закладів охорони здоров’я та старші медичні сестри є керівниками в охороні здоров’я базового рівня надання  медичної допомоги, які виконують наступні  управлінські функції:  організаційні (90,6±3,3% та 89,5±3,7 відповідно), контрольні (89,4±3,7% та 91,3±3,2%), управлінські (88,2±3,7% та 95,1±2,6%), по забезпеченню ефективної робити персоналу (91,7±3,2% та 88,9±3,7), організації безперервного підвищення професійної майстерності персоналу (80,0±4,7% та 86,1±4,1%) мали рівень самооцінки знань з  питань менеджменту в охороні здоров’я добрий ( 36,1±3,1% та 30,3±3,0%), задовільний (44,4±3,3% та 36,1±3,2%) та недостатній (13,9±2,3% та 30,5±3,0%), що дозволило рекомендувати їх підготовку з основ менеджменту в охороні здоров’я.  

11. Визначено компетенції керівників закладів охорони здоров’я та рівень їх використання, який залежить від посади, яку займає керівник в закладі охорони здоров’я. Компетенції розділені на групи: галузеві (базові), особистісні та міжособистісні, менеджерські (фахові), підприємницькі (ділові).  Розроблені та детально представлені  складові кожної групи компетенцій в рамках яких керівник закладу охорони здоров’я здатний до ініціативності та проактивності, що дає йому можливість оперативно діяти в штатних та надзвичайних ситуація, а також стратегічно мислити та діяти  в питаннях забезпечення ефективної діяльності  закладу охорони здоров’я та забезпечення його конкурентноздатності в умовах реформування системи охорони здоров’я країни.   

12. З метою підготовки управлінців, які б відповідали сучасним вимогам, гармонізованим з міжнародними, була науково обґрунтована та розроблена оптимізована система підбору на посаду та підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я   на сучасному етапі реформування  галузі з визначенням вимог до підбору на посаду та системи безперервної післядипломної освіти. Складовими системи є обов’язкові та спеціальні умови підбору на посаду керівника закладу охорони здоров’я і забезпечення безперервної післядипломної освіти, особливістю якої є формування на кафедрах післядипломної освіти календарного навчального плану  тем та форм навчання на попереднє їх замовлення організаторами охорони здоров’я регіону та формування навчальних груп з урахуванням посади, стажу роботи, кваліфікаційної категорії, попереднього визначення базового рівня знань за темою, удосконалення форм, методів навчання, зовнішньої оцінки та самооцінки знань керівників на рівні їх БПР.


Центральним елементом запропонованої системи є керівники закладів охорони здоров’я, які підлягають призначенню та професійній підготовці на післядипломному рівні. Стратегічним напрямком моделі є підвищення управлінської  ефективності в діяльності  керівників в системі  охорони здоров’я в залежності від посади, яку вони займають  в закладі охорони здоров’я. Тактичним напрямком моделі є удосконалення процесу післядипломної підготовки керівників в системі охорони здоров’я.  

13. Запропонована система відповідає чинному законодавству України, реформі системи організації охорони здоров’я, яка наразі проводиться в країні, міжнародним підходам, позитивно оцінена незалежними експертами (9,3±1,0 балів із 10 можливих), що дозволяє рекомендувати її для впровадження в систему  охорони здоров’я в Україні.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Отримані результати наукового дослідження дозволяють рекомендувати:

1.
Міністерству охорони здоров’я України:

-
розглянути можливість затвердження стратегії розвитку кадрової політики у сфері охорони здоров’я в Україні;

-
рекомендувати обов’язкову післядипломну підготовку завідувачів відділень та старших медичних сестер з питань менеджменту в охороні здоров’я та їх атестації за спеціальністю «Організація і управління в охороні здоров’я»;

-
посилити роль медичних асоціацій  в плануванні та розподілі медичних кадрів та покласти відповідальність на них за проведення  атестації лікарів і середніх медичних працівників;

2.
Департаментам охорони здоров’я обласних, Київської міської державних адміністрацій:

-
змінити підхід до професійного  добору управлінських кадрів, шляхом проведення відкритих конкурсів, враховуючи особисті, ділові та психологічні якості претендентів;
3.
Вищим навчальним закладам:

-
доповнити навчальні програми студентів з курсу «Громадське здоров’я та соціальна медицина»питаннями підготовки та кадрового забезпечення сфери системи охорони громадського здоров’я; 

-
розширити тематику курсів тематичного удосконалення керівних кадрів і охороні здоров’я враховуючи сучасний стан та основні проблемні питання реформування системи охорони здоров’я, появу нових напрямків та розвиток медичної науки, а також регіональні потреби;

- забезпечити формування на кафедрах післядипломної освіти  календарного навчального плану  тем та  форм навчання на попереднє їх замовлення  організаторами охорони здоров’я регіону та формування  навчальних груп з урахуванням посади, стажу роботи, кваліфікаційної категорії, попереднього визначення базового рівня знань за темою.
4.
Проблемній комісії МОЗ та АМН України за спеціальністю «Соціальна медицина»:

-
сприяти плануванню та виконанню галузевих наукових досліджень з проблем кадрового забезпечення та підвищення якості професійної підготовки медичних працівників, зокрема в процесі  планування дисертаційних робіт.
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Додаток А-1

Розрахунок обсягу вибіркової сукупності

Генеральна сукупність:

Населення  Закарпатської області – 1255944 особи  
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де N – чисельнiсть генеральної сукупностi;

n – чисельнiсть вибiркової сукупності, необхiдне число спостережень;

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

t – довiрчий коефiцiєнт (дорівнює 2); 

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

1255944 х 2² х0,25

N = --------------------------------------- ≈ 400

1255944 х 0,05² +2² х 0,25

Вибіркова сукупність:

Населення Закарпатської області – 400 осіб

Додаток А-2
Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України

А Н К Е Т А
опитування населення Закарпатської області  з вивчення доступності та якості надання їм медичної  допомоги
Шановні жителі!
Проводиться вивчення питань доступності та якості надання медичної  допомоги  населенню. Просимо Вас відповісти на питання анкети.

 Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей, зроблено не буде. Результати дослідження будуть використані в узагальненому виді в наукових цілях. Участь у дослідженні є добровільною.

1. Вік:  ________________ впишіть скільки Вам років
 2.  Стать:     а) жіноча         б) чоловіча
3. Соціальне становище:  

а) безробітний

б) студент 

в) приватний підприємець

г) маю непостійний підробіток

д) працюючий

е) пенсіонер

є) інше________________
4. Територія  мешкання:       А) село                б) місто
5. Середньомісячний заробіток: а) до 2000 грн. б)  2000-4000 грн. 

в)  4000-7000 грн. г) більше  7000 

6. Якому медичному закладу надаєте перевагу для лікування?

а) державному

б) комунальному

в) приватному

7. З якою метою звертається до сімейного лікаря чи вузького спеціаліста?  Проти необхідного поставте +
	 Мета звернення
	 Сімейних лікар
	Лікар-спеціаліст

	 Лікування
	
	

	Профілактичне звернення
	
	

	Диспансерний огляд
	
	

	Обстеження, проведення аналізів, діагностичних процедур.
	
	

	Інше
	
	


8. Чи задоволений Ви доступністю медичної допомоги?

а) абсолютно не задоволений

б) частково задоволений

в) не визначився
г) задоволений

д) дуже задоволений
9. Що є найбільшими проблемами, на Вашу думку, які ускладнюють доступність медичної допомоги?

а) висока вартість процедур

б) застаріле обладнання

в) відсутність призначеного методу обстеження  в закладі охорони здоров’я

г) відсутність призначеного методу лікування  в закладі охорони здоров’я

д) вимагають багато часу

е) далека віддаленість 

є) великі черги

ж) складність запису до лікаря

з) відсутність аптеки в селі чи районні проживання
10. Чи задоволений Ви якістю медичної допомоги? Проти необхідного  поставте +

	Показник задоволеності
	У сімейного лікаря
	Амбулаторної
	Стаціонарної

	Абсолютно задоволений
	
	
	

	Цілком задоволений 
	
	
	

	Більше задоволений ніж не задоволений 
	
	
	

	Більше  не задоволений ніж  задоволений
	
	
	

	Не задоволений
	
	
	

	Не визначився
	
	
	


11. Де, на Вашу думку, більш якісною є медична допомога?


а) амбулаторія загальної практики – сімейної медицини

б) поліклініка

в) стаціонар

г) швидка та невідкладна  медична допомога
12. Де, на Вашу думку, більш доступною є медична допомога?


а) амбулаторія загальної практики – сімейної медицини

б) поліклініка

в) стаціонар

г) швидка та невідкладна  медична допомога
13. Чи змушені Ви були платити за послуги лікаря:

а) так

б) ні


в) частково
14. Чи змушені Ви були платити за послуги середнього або молодшого персоналу:

а) так

б) ні

в) частково
15. Чи змушені Ви були платити за діагностичні  обстеження:

а) так

б) ні

в) частково
16. Чи вистачає Вам коштів для придбання необхідних ліків та проведення    обстежень?

а) так

б) ні

в) частково 
17. Чи задоволені Ви результатом лікування?

а) так

б) ні

в) частково 
18. Чи задоволені Ви обслуговуванням в   закладі охорони здоров’я ? Проти необхідного  поставте +
	Показник задоволеності
	У сімейного лікаря
	В поліклініці
	В стаціонарі

	Абсолютно задоволений
	
	
	

	Цілком задоволений 
	
	
	

	Більше задоволений ніж не задоволений 
	
	
	

	Більше  не задоволений ніж  задоволений
	
	
	

	Не задоволений
	
	
	

	Не визначився
	
	
	


19. Чи маєте Ви можливість, при необхідності, безперешкодно  звернутися до головного лікаря  для обговорення та рішення  своєї проблеми?

а) так


б) ні


в) не визначився
20. Якщо Ви зверталися до керівників закладів охорони здоров’я, чи вирішувалися  підняті Вами питання? 

а) так 

б) вирішувалися частково

в) не вирішувалися
21. Чи задовольняє Вас кваліфікація медичних  працівників? Проти необхідного  поставте +

	Показник задоволеності
	Сімейного лікаря
	Сімейної медсестри
	Лікуючого лікаря в  поліклініці
	Лікуючого лікаря в  стаціонарі

	Абсолютно задовольняє
	
	
	
	

	Цілком задовольняє
	
	
	
	

	Більше задовольняє  ніж не задовольняє
	
	
	
	

	Більше  не задовольняє  ніж  задовольняє
	
	
	
	

	Не задовольняє
	
	
	
	

	Не визначився
	
	
	
	


22. Чи потрібно, на Вашу думку, закон про обов’язкове медичне соціальне страхування?

а) так

б) ні

в) не визначився       г) інше______________________

21. Як, на Вашу думку, вплинуть впроваджені реформи у галузі  охорони здоров`я на якість отримання медичної допомоги?

а) позитивні зміни

б) нічого не зміниться

в) не визначився
23.  Від кого  Ви дізнаєтесь про реформи в медицині? Проти необхідного  поставте +

	Керівники органів влади
	

	Управлінці охорони здоров’я
	

	Депутати різних рівнів
	

	Інтернет
	

	Телебачення
	

	Газети
	

	Медичні правники
	

	Сімейні лікарі
	

	Родичі
	

	Сусіди, колеги
	

	Інші джерела
	

	Дана інформація не інтересує
	

	Не інформовані
	


24. Ваше ставлення до реформи системи охорони здоров’я:

а) підтримую

б) більше підтримую ніж не підтримую.

в) більше  не підтримую ніж  підтримую.

г) не підтримую

д) не визначився
Додаток А-3
Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України
Анкета оцінки потреб у підготовці управлінців з охорони здоров'я
для керівників лікувально-профілактичичних закладів та управлінського резерву охорони здоров’я

	Шановний респонденте:

З метою визначення запитів стосовно опанування необхідним рівнем знань і навичок щодо менеджменту  в системі охорони здоров’я звертаємося з проханням дати відповіді на питання, які наведені нижче.

Немає вірних та невірних відповідей. Ваша участь є добровільною та Ваші особисті відповіді не будуть оприлюднені.

Дякуємо за співпрацю!


1. Стать:   (чоловіча

(жіноча


2. Вік (років): (20-24      (25-29      (30-34      (35-39        (40-44    

(45-49      (50-54      (55-59      (60 і старше

3. Місце роботи: (органи управління охороною здоров’я(сільська дільнична лікарня
(сільська амбулаторія 

(центральна районна лікарня
(міська поліклініка

(міська лікарня,медичний центр
(диспансер

(інше ____________

4. Форма власності закладу, в якому працюєте:
(державна(приватна

5. Освіта: вищий навчальний заклад ____________________________________

факультет (школа)_______________________________

рік закінчення _________________________________

6. Основна спеціальність: (хірургія, (терапія, ( акушерство та гінекологія, 
(педіатрія,    (неврологія,(інша ______________________________.
7. Стаж роботи (роки): 
	Загальний
	за основною спеціальністю
	в якості керівника

	
	
	


8. a) Поточна посада: ( головний лікар, (заступник головного лікаря, 
( завідувач відділення, 
( інше_____________. 

б) Попередня посада: ( головний лікар, (заступник головного лікаря, 
( завідувач відділення, (  інше_____________

9. a) Вчений ступінь:             (кандидат наук(доктор наук

б) Вчене звання:
(доцент                     (професор
10. Атестаційна категорія: 

               a) з управління: (друга,   (перша,(вища, з якого року ____.

               б) зі спеціальності: (друга,    (перша,     (вища, з якого року ____.

          11. Чи підвищували Ви кваліфікацію в галузі управління?(  так(   ні 

Якщо так, то:
a)вперше: коли: ____________, де:____________________________;
б)в останнє коли:_________, де: _______________________________.
12. Як би Ви оцінили Вашу поточну спроможність впоратися з питаннями управління охороною здоров'я які стосуються:  
	
	Обмежена          Розширена

	а) Фінансовий аналіз та управління
	1    2       3     4      5

	б) Оцінка якості змін у медичній допомозі
	1   2       3       4     5

	в)Управління людськими ресурсами та професіоналами в охороні здоров'я
	1   2       3       4      5

	г) Статистичний аналіз та його використання
	1   2       3       4      5

	д) Управління та оцінка інформаційних систем
	1   2       3       4      5

	е) Доказова медицина
	1   2       3       4      5

	е) Організація розвитку поведінки
	1   2       3       4      5

	є) Формулювання стратегії та її запровадження
	1   2       3       4      5

	ж) Гарантування якості
	1   2       3       4      5

	з) Оцінка ринку, аналіз, та дослідження
	1   2       3       4      5

	і)Керівництво — структура, ролі, відповідальність, та приверженість до лідерства
	1  2       3       4      5

	ї) Структурний аналіз закладів охорони здоров'я, оцінка діяльності, та реформи
	1   2       3       4      5


13. Якщо Вам потрібно прийняти управлінські рішення, як широко Ви використаєте кожну з наступних стратегій для досягнення рішення:

	
	Взагалі       Дуже  некористуюся     широ

	a) попередній досвід
	1       2       3      4      5

	б) подібні моделі вирішення ситуацій
	1       2       3      4      5

	в) поради колег чи інших фахівців
	1       2       3      4      5

	г) розроблені керівництва (стандарти)
	1       2       3      4      5

	д) переглядаете протоколи
	1       2       3      4      5


Як Ви вважаєте чи є необхідність у розширенні викладання управління охороною здоров'я (в т.ч. теорії) під час навчання у вищому навчальному медичному закладі?   

( так                      (ні       
14. Будь-ласка зазначте наскільки важливе навчання  предмету з управління охороною здоров'я для:

неважлива  важлива                                                                                                                                                                             
	a) кожному лікарю незалежно від фаху та посади
	1     2   3

	б) лікарю, який обіймає керівну посаду у медичному закладі:
	1     2    3

	в) керівникам охорони здоров’я вищих рангів (на рівні району, міста, області):
	1     2     3


15. Чи взяли би Ви участь у курсі теоретичної підготовки за спеціальністю «Менеджмент в сфері охорони здоров’я» протягом наступних 3-х років?

( ні    ( так       Якщо Так, будь-ласка дайте відповідь на наступне:      
16. Якій формі навчання Ви надаєте перевагу?  ( очна( заочна
17. Будь-ласка зазначте Ваші вподобання до кожного з форматів теоретичної підготовки:

	
	 Низька  Висока    перевага       перевага  

	a) традиційні лекції
	1             2             3

	б) практичні заняття (заповнення форм, розрахунку показників діяльності)
	1             2             3

	в) семінарські заняття (доповідь рефератів, обмін досвідом)
	1             2             3

	г) ділові ігри, психологічна підготовка
	1             2             3

	д)закордонний досвід, які країни____________
	1             2             3

	е) інше _________________________
	1             2             3


18. Будь-ласка зазначте Ваші вподобання до кожного з наступних розкладів підготовки:(зважте на те, що учбовий план потребує 48 днів курсових занять)
	
	 Низька               Високаперевага          перевага  

	a) кожні вихідні протягом 2-х років
	1             2             3

	б) 8 днів тричі на рік протягом 2-х років
	1             2             3

	в) субота або неділя (48 днів протягом 2-х років) 
	1             2             3

	г) вечірні заняття протягом тижчя протягом 2-х років
	1             2             3


19. Наскільки зручним буде для Вас отримання навчальних матеріалів шляхом дистанційного навчання, курсів  з повною свободою вибору місця та часу навчання??




Дуже зручно                 Дуже незручно                                                               
  1                                                 2                                                3

Додаток А-4

Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України

А Н К Е Т А

вивчення  керівного складу  та управлінського резерву на керівні посади закладів охорони здоров’я Закарпатської області  в залежності від посади.

Шановні керівники!

Проводиться вивчення керівного складу та управлінського резерву на керівні посади закладів охорони здоров’я. Просимо Вас відповісти на питання анкети.

 Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей, зроблено не буде. Результати дослідження будуть використані в узагальненому виді в наукових цілях. 

Участь у дослідженні є добровільною.
1) Дані про керівний склад…………………………………(вписати назву закладу охорони здоров’я)

	П.І.Б
	Посада 
	Стать
	Вік 
	Основна спеціальність
	Перебування в резерві до призначення

(так, ні)
	Рік при- значення на посаду
	Рік

проходження спеціалізації по ОЗО
	Атестаційна категорія з організації охорони здоров’я (ОЗО)
	Наявність

другої

освіти
	Наявність наукового ступеня

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2) Дані про керівників структурних підрозділів …………(вписати назву закладу охорони здоров’я)

	П.І.Б
	Назва структурного підрозділу
	Стать 
	Вік
	Основна спеціальність
	Стаж за спеціальністю
	Кваліфікаційна категорія
	Стаж на посаді
	Підготовка з ОЗО
	Наявність другої освіти, наукового ступеня

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3) Дані про  управлінський резерв на керівників закладів охорони здоров’я  
	П.І.Б
	Резерв на 

посаду
	Стать 
	Вік
	Основна спеціальність
	Стаж за спеціальністю
	Кваліфікаційна категорія
	Стаж на посаді
	Підготовка з ОЗО
	Наявність другої освіти, наукового ступеня

	
	
	
	
	
	
	спеціальність
	ОЗО
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Додаток А-5
Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України

А Н К Е Т А

опитування  керівного складу  та резерву на керівні посади закладів охорони здоров’я Закарпатської області  з вивчення соціально-психологічних характеристик 

Шановні керівники!

Проводиться вивчення соціально-психологічних характеристик керівників закладів охорони здоров’я. Просимо Вас відповісти на питання анкети.

 Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас, як на автора відповідей, зроблено не буде. Результати дослідження будуть використані в узагальненому виді в наукових цілях. 

Участь у дослідженні є добровільною.
1. Самооцінка психічної стійкості в міжособистісних стосунках 
Інструкція. Пропонуємо Вам відповісти на запитання щиро і однозначно, свої відповіді занести у бланк. Відповідаючи на кожне питання, необхідно вказувати певне відношення до проблеми, сформульованій у питанні, висловлюючи при цьому згоду або заперечення - «так» або «ні». Якщо визначення в опитувальнику відповідає вашому уявленню про себе, на бланку перекресліть номер цього визначення.
РЕЄСТРАЦІЙНИЙ БЛАНК

	1
	11
	21
	31
	41
	51

	2
	12
	22
	32
	42
	52

	3
	13
	23
	33
	43
	53

	4
	14
	24
	34
	44
	54

	5
	15
	25
	35
	45
	55

	6
	16
	26
	36
	46
	

	7
	17
	27
	37
	47
	

	8
	18
	28
	38
	48
	

	9
	19
	29
	39
	49
	

	10
	20
	30
	40
	50
	


Опитувальник
1. Я віддаю розпорядження всім підлеглим в однаковій формі.

2. Я впевнений, що заохочення - сильніший стимул для співробітника, ніж острах бути покараним.

3. Моя позиція лідера відповідає реальному статусу.

4. Коли необхідно, я можу змусити людей працювати стільки, скільки потрібно для справи.

5. Я намагаюся, щоб кожен співробітник максимально проявляв свої здібності.

6. Мені не подобається, коли мене хвалять.

7. Я рідко помиляюся, даючи цілісну кваліфікаційну характеристику співробітникам.

8. Те, що моїм підлеглим здається везінням або удачею, насправді плід моїх довгих роздумів і дій.

9. Мої службові та особисті інтереси в цілому збігаються.

10. У періоди навчання (школа, ВНМЗ) я завжди був серед кращих.

11. Я віддаю перевагу такій роботі, за якої можна самостійно визначати, що і як робити.

12. Мені вдається вести за собою людей, навіть якщо вони  мені не підпорядковані.

13. Я думаю, що найголовніше в житті - бути майстром своєї справи.

14. Вранці я зазвичай відчуваю себе бадьорим і енергійним.

15 У мене немає відчуття, що життя мене втомлює.

16. Я ніколи не здригаюся перед несподіваним викликом до керівництва.

17. Мене не бентежить присутність великої кількості незнайомих людей.

18. Я не відзначав, щоб у мене пропадав або змінювався голос під час суперечки.

19. У прохолодну погоду я ніколи не пітнію.

20. Мені подобається постійно знаходитися серед людей.

21. У екстремальних ситуаціях у мене не було відчуття задухи.

22 Мій настрій не буває пов'язаний зі зміною погоди.

23 Мене не турбують кошмарні сновидіння.

24. Я відстоюю тільки те, в чому щиро переконаний.

25. Моя професія задовольняє мене.

26 Я думаю, що мої звички хороші і бажані.

27. Я вважаю, що будь-яка неприємність закінчиться, але чекати цього не слід.

28.Приймаючи рішення у складних ситуаціях, я розраховую тільки на свій досвід і знання.

29.Я повністю віддаю себе своїй професії.

30. Я задоволений результатами самореалізації в обраному виді діяльності.

31. Я не думаю про хвороби, нехай все йде своєю чергою.

32. Я завжди дивлюся співрозмовнику прямо в очі.

33. Я не вірю у випадковості, збіги, забобони.

34. Мене цікавить все нове.

35. Я можу змусити себе працювати стільки, скільки необхідно для справи.

36. Я ніколи не передаю чутки.

37. У мене широке коло інтересів.

38. Я краще себе почуваю, коли працюю, ніж коли байдикую.

39. Я завжди переконаний, що роблю потрібну і корисну справу.

40. Найчастіше я можу передбачити рішення начальника.

41. Я можу вирішувати ділові питання з людьми, яких не терплю.

42. Рутинна робота швидко викликає у мене роздратування.

43. Я люблю працювати з людьми досвідченими і розумними.

44. Я поважаю людей, які досягли успіху без сторонньої допомоги.

45. Свої рішення я завжди намагаюся науково обґрунтовувати.

46. Я завжди такий, яким здаюся.

47 Я працюю в основному через бажання перемогти, виграти.

48. Не обов'язково, щоб мої рішення схвалювалися підлеглими.

49. Я вважаю, що керівник, добре ознайомлений із проблемою, завжди легко доведе її до відома будь-якого виконавця.

50. Я постійно відчуваю свою відповідальність на роботі.

51. Я не хвилююся через дрібниці.

52. Я не звертаю уваги на те, про що говорять у мене за спиною.

53. У різних ситуаціях і в спілкуванні з різними людьми я поводжуся абсолютно по-різному.

54. Вік співрозмовника не заважає мені встановити діловий контакт.

55. Мені не важко освоїтися в новій якості і в новому колективі.

2. Експрес – діагностика стилю поведінки в конфліктних ситуаціях

Інструкція. Дайте відповідь на запропоновані нижче питання, оцінивши, наскільки властивою для вас є та чи інша поведінка в конфліктній ситуації.

	
	Запитальник
	часто
	час від часу
	рідко

	1
	Погрожую або б'юся.
	
	
	

	2
	Намагаюся прийняти точку зору супротивника, зважаю на неї, як на свою.
	
	
	

	3
	Уникаю противника.
	
	
	

	4
	Шукаю компроміс.
	
	
	

	5
	Допускаю, що не правий, навіть якщо не можу повірити в це остаточно.
	
	
	

	6
	Бажаю будь-що-будь домогтися своїх цілей.
	
	
	

	7
	Намагаюся з'ясувати, з чим я згоден, а з чим - категорично ні.
	
	
	

	8
	Іду на компроміс.
	
	
	

	9
	Здаюся.
	
	
	

	10
	Міняю тему.
	
	
	

	11
	Повторюю одне і те ж, поки не доб'юся свого
	
	
	

	12
	Намагаюся знайти джерело конфлікту, зрозуміти, з чого все почалося
	
	
	

	13
	Трошки поступаюся і підштовхую тим самим до поступок іншу сторону.
	
	
	

	14
	Пропоную мир.
	
	
	

	15
	Намагаюся звернути все на жарт.
	
	
	


3. Експрес-діагностика стійкості до конфліктів 
Інструкція. Оцініть за п'ятибальною шкалою, наскільки у вас виявляється кожнаіз властивостей, наведених зліва. 

	1
	Ухиляюся від суперечки.
	5
	4
	3
	2
	1
	Рвуся в суперечку.

	2
	Ставлюся до конкурента без упередженості.
	5
	4
	3
	2
	1
	Підозрілий.

	3
	Маю адекватну самооцінку.
	5
	4
	3
	2
	1
	Маю завищену самооцінку.

	4
	Прислухаюся до думки інших.
	5
	4
	3
	2
	1
	Не знаю інших думок.

	5
	Піддаюся провокації, які мене збуджують.
	5
	4
	3
	2
	1
	легко збуджуюся

	6
	Поступаюся в суперечці, йду на компроміс.
	5
	4
	3
	2
	1
	Не поступаюся в суперечці: перемога чи поразка

	7


	Якщо вибухаю, то потім відчуваю почуття провини.
	5
	4
	3
	2
	1
	Якщо вибухаю, то вважаю, що без цього не можна.

	8
	Витримую коректний тон в суперечці, тактовність.
	5
	4
	3
	2
	1
	Допускаю тон, що не терпить заперечень, нетактовність.

	9


	Вважаю, що в суперечці не треба демонструвати свої емоції.
	5
	4
	3
	2
	1
	Вважаю, що в суперечці потрібно проявити сильний характер.

	10
	Вважаю, що суперечка - крайня форма вирішення конфлікту.
	5
	4
	3
	2
	1
	Вважаю, що суперечка необхідна для вирішення конфлікту.


4. Діагностика ситуативно-особистісної орієнтації керівника 
Інструкція. У запропонованих ситуаціях виберіть ті варіанти вирішення, які вам підходять, і відзначте їх відповідною буквою. Намагайтеся бути щирим. Ваші рішення визначають вашу орієнтацію як керівника.

Дієві ситуації:

1. Ситуація.Одного разуВи стали учасником дискусії кількох керівників організацій  про те, як краще поводитися з підлеглими. Одна з точок зору вам сподобалася найбільше. Яка?
а) Щоб підлеглий добре працював, потрібно підходити до нього індивідуально, враховувати особливості його особистості.

б) Все це дрібниці. Головне в оцінці людей - це їх ділові якості, старанність. Кожен повинен робити те, що йому належить.

в) Я вважаю, що успіху в керівництві можна домогтися лише в тому випадку, якщо підлеглі довіряють своєму керівникові, поважають його.

г) Це правильно, але все ж кращими стимулами в роботі є чіткий наказ, пристойна заробітна плата, заслужена премія.

2. Ситуація. Вам надана можливість вибрати собі заступника. Є кілька кандидатур. Кожен претендент відрізняється наступними якостями.

а) Прагне насамперед до того, щоб налагодити доброзичливі товариські відносини в колективі, створити на роботі атмосферу взаємної довіри і дружнього ставлення, вважає за краще уникати конфліктів, що не всіма розуміється правильно.

б) Часто воліє в інтересах справи йти на загострення відносин «незважаючи на особистості», відрізняється підвищеним почуттям відповідальності за доручену справу.

в) Вважає за краще працювати суворо за правилами, завжди акуратний у виконанні своїх посадових обов'язків, вимогливий до підлеглих.

г) Відрізняється наполегливістю, особистою зацікавленістю в роботі, зосереджений на досягненні своєї мети, завжди прагне довести справу до кінця, не надає великого значення можливим ускладненням у взаєминах з підлеглими.

3. Ситуація. При розподілі коефіцієнта трудової участі (КТУ) деякі члени коллективу порахували, що їх незаслужено «обійшли», це стало приводом для їх скарг начальнику цеху. Як би Ви відреагували на його місці, відповідаючи скаржникам?

а) КТУ затверджує і розподіляє ваш колектив, я тут ні до чого.

б) Добре, я врахую ваші скарги і постараюся розібратися в цьому питанні з Вашим лінійним керівником.

в) Не хвилюйтеся, Ви отримаєте свої гроші. Викладіть свої претензії на моє ім'я в письмовій формі.

г) Пообіцявши допомогти встановити істину, відразу ж ідете на безпосереднє місто роботи і розмовляєте з лінійним керівникомта іншими членами активу колективу. У разі підтверджень обґрунтованості скарг пропонуєте лінейному керівнику перерозподілити КТУ в наступному місяці.

5. Експрес-оцінка управлінського потенціалу керівника 
Інструкція. На запропоновані 14 питань слід давати відповіді у формі «так» (+) і «ні» (-). Для цього у бланку відповідей поряд з номером твердження поставте одну із вказаних відповідей.
	
	Опитувальник
	так
	ні

	1
	Чи охоче Ви беретеся за управлінські завдання, що не мають типових схем рішення?
	1
	0

	2
	Чи важко вам відмовитися від тих прийомів управління, якими Ви користувалися, працюючи на нижчій посаді?
	0
	1

	3
	Чи довго ви надавали перевагу раніше очолюваному Вами підрозділу, пішовши на підвищення?
	0
	1

	4
	Чи прагнете до вироблення універсального стилю управління, відповідного для більшості ситуацій?
	0
	2

	5
	Чи вмієте Ви щодо безпомилково дати цілісну оцінку своїм підлеглим (керівникам більш низького рангу) кваліфікувати їх як сильних, середніх або слабких керівників?
	2
	0

	6
	Чи легко Вам вийти за рамки особистих сумнівів або антипатій у кадрових призначеннях?
	1
	0

	7
	Чи вважаєте Ви, що універсального стилю управління не існує і потрібно вміти поєднувати різні стилі в залежності від специфіки управлінських ситуацій?
	1
	0

	8
	Чи вважаєте Ви, що вам легше уникнути конфлікту з вищим керівництвом, ніж з підлеглими?
	0
	2

	9
	Чи хочеться Вам зламати стереотипи управління, що склалися в очолюваному вами підрозділі?
	1
	0

	10
	Чи часто виявляється вірним ваше перше інтуїтивне враження про якості людини як керівника?
	1
	0

	11
	Чи часто Вам доводиться пояснювати невдачі в управлінні об'єктивними несприятливими факторами (нестача обладнання, перебої в матеріально-технічному постачанні і т. д)?
	0
	2

	12
	Чи часто Ви відчуваєте, що для ефективної роботи вам не вистачає часу?
	0
	1

	13
	Чи вважаєте Ви, що якби мали можливість частіше бувати на робочих місцях, то ефективність вашого керівництва значно підвищилася б?
	2
	0


6. Діагностика комунікативних та організаторських здібностей 

Інструкція. Методика по визначенню комунікативних і організаторських здібностей містить 40 питань. На кожне питання слід відповісти «так» або «ні». Якщо вам важко у виборі відповіді, необхідно все-таки схилитися до відповідної альтернативи (+) або (-)

	
	Опитувальник
	так
	ні

	1
	Чи є у Вас прагнення до вивчення людей і встановлення знайомств із різними людьми?
	
	

	2
	Чи подобається Вам займатися громадською роботою?
	
	

	3
	Чи довго Вас турбує почуття образи, завданої вам ким-небудь із ваших співробітників та пацієнтів?
	
	

	4
	Чи завжди Вам важко орієнтуватися у критичній ситуації?
	
	

	5
	Чи багато у вас друзів, з якими Ви постійно спілкуєтеся?
	
	

	6
	Чи часто Вам вдається схилити більшість своїх  співробітнків до прийняття ними вашої думки?
	
	

	7
	Чи вірно, що Вам приємніше і простіше проводити час за книгами або за яким-небудь іншим заняттям, ніж з людьми?
	
	

	8
	Якщо виникли деякі перешкоди у здійсненні Ваших намірів, чи легко вам відмовитися від своїх намірів?
	
	

	9
	Чи легко Ви встановлюєте контакти з людьми, які старші за вас за віком?
	
	

	10
	Чи любите Ви придумувати або організовувати зі своїми співробітниками різні ігри та розваги?
	
	

	11
	Чи важко Вам включатися в нові для вас компанії (колективи)?
	
	

	12
	Чи часто Ви відкладаєте на інші дні справи, які потрібно було виконати сьогодні?
	
	

	13
	Чи легко Вам вдається встановлювати контакти і спілкуватися з незнайомими людьми?
	
	

	14
	ЧипрагнетеВидомогтисятого, щобвашіспівробітникидіяливідповіднозвашоюдумкою?
	
	

	15
	Чи важко Ви освоюєтеся в новому колективі?
	
	

	16
	Чи вірно, що у Вас не буває конфліктів з співробітниками через невиконання ними своїх обіцянок, зобов'язань, обов'язків?
	
	

	17
	Чи прагнете Ви при нагоді познайомитися і поговорити з новою людиною?
	
	

	18
	Чи часто при вирішенні важливих справ Ви проявляєте ініціативу?
	
	

	19
	Чи дратують Вас оточуючі люди і чи хочеться вам побути на самоті?
	
	

	20
	Чи правда, що Ви погано орієнтуєтеся в незнайомій для вас обстановці?
	
	

	21
	Чи подобається Вам постійно знаходитися серед людей?
	
	

	22
	Чи виникає у Вас роздратування, якщо вам не вдається закінчити розпочату справу?
	
	

	23
	Чи відчуваєте Ви труднощі, якщо доводиться проявити ініціативу, щоб познайомитися з новою людиною?
	
	

	24
	Чи правда, що Ви втомлюєтеся від частого спілкування з співробітниками?
	
	

	25
	Чи любите Ви брати участь у колективних іграх?
	
	

	26
	ЧичастоВипроявляєтеініціативупривирішенніпитань, якізачіпаютьінтересивашихспівробітників?
	
	

	27
	Чи правда, що Ви відчуваєте себе невпевнено серед незнайомих людей?
	
	

	28
	Чи вірно, що Ви рідко прагнете довести свою правоту?
	
	

	29
	Чи вважаєте Ви, що вам не становить особливих труднощів внести пожвавлення в малознайому групу?
	
	

	30
	Чи приймаєте Ви участь у громадській роботі в школі (на виробництві)?
	
	

	31
	Чи прагнете Ви обмежити коло своїх знайомих?
	
	

	32
	Чи вірно, що Ви не прагнете відстоювати свою думку або рішення, якщо воно не відразу було прийнято співробітниками?
	
	

	33
	Чи відчуваєте Ви себе невимушено, потрапивши в незнайомий колектив?
	
	

	34
	Чи охоче Ви приступаєте до організації різних заходів для своїх співробітників?
	
	

	35
	Чи правда, що Ви не відчуваєте себе досить упевненим і спокійним, коли доводиться говорити що-небудь великій групі людей?
	
	

	36
	Чи часто Ви спізнюєтеся на ділові зустрічі, побачення?
	
	

	37
	Чи вірно, що у Вас багато друзів?
	
	

	38
	Чи часто Ви опиняєтеся в центрі уваги своїх співробітників?
	
	

	39
	Чи часто Ви відчуваєте тривогу або незручність при спілкуванні з малознайомими людьми?
	
	

	40
	Чи правда, що Ви не дуже впевнено почуваєте себе в оточенні великої групи своїх співробітників?
	
	


7. Оцінка стилю прийняття управлінського рішення
Інструкція.Як Ви знаєте, управлінська діяльність складна й різноманітна. У кожного керівника свої власні прийоми і методи ефективної роботи. Єдиного рецепту немає. Скільки керівників, стільки і підходів до вирішення проблем. Для того, щоб більше дізнатися про специфіку управлінської діяльності, про те, якими способами керівники домагаються поставлених цілей, ми просимо вас взяти участь у нашому дослідженні.

Нам дуже важливо знати вашу думку з низки питань. Прочитайте, будь ласка, кожне з тверджень, які наведені нижче, і вкажіть, згодні ви з ним чи ні, збігається воно з вашою позицією або не збігається. При відповідях використовуйте шкалу від до -3 +3 балів.

3 бали ви привласнюєте тим судженням, з якими ви повністю згодні;

2 бали - згодні;

1 бал - якщо ви вважаєте, що з цим судженням мабуть, можна погодитися;

0 - однозначно так чи ні не скажеш, ні так, ні ні;

-1 бал - навряд чи з цим можна погодитися;

-2 бали - не згоден;

-3 бали - абсолютно не згоден.

	
	Опитувальник
	-3
	-2
	-1
	0
	1
	2
	3

	1
	Керівники більше втомлюються і частіше, ніж їх підлеглі, відчувають себе виснаженими.
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Згодом будь-яка проблема вирішується сама собою.
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Справа тільки виграє, якщо підлеглих частіше хвалити і рідше карати.
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Гуманісту важко стати хорошим керівником.
	
	
	
	
	
	
	

	5
	За помилки команди повинен відповідати керівник.
	
	
	
	
	
	
	

	6
	Мета дійсно виправдовує засоби.
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Щоденна рутина - та важка ноша, від якої керівникові не позбутися при всьому бажанні.
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Якщо керівник часто привертає підлеглих до обговорення проблем, то він погано справляється зі своїми обов'язками
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Те, що все навколо швидко змінюється, робить роботу керівника ще більш цікавою.
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Керівник не має права на слабкість.
	
	
	
	
	
	
	

	11
	В управлінській діяльності кращий спосіб оборони - наступ.
	
	
	
	
	
	
	

	12
	«Тихіше їдеш, далі будеш» - правило, якого керівник повинен неухильно дотримуватися.
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Коли керівник відсутній, підлеглі починають гірше працювати.
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Керівник залишається керівником завжди і всюди.
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Все, що потрібно від підлеглих - це старанність.
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Молодому керівникові для успішної кар'єри обов'язково потрібно виробляти командний голос.
	
	
	
	
	
	
	

	17
	Можна закрити очі на непрофесіоналізм підлеглого, якщо він дуже хороша людина.
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Для користі справи потрібна жорстка субординація між керівником і підлеглими.
	
	
	
	
	
	
	

	19
	В ідеалі успішним можна вважати того керівника, який влаштовує всіх членів групи.
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Рішення стратегічних, перспективних проблем набагато важливіше, ніж вирішення поточних, щоденних питань.
	
	
	
	
	
	
	

	21
	Майже кожна проблема повинна виноситися на обговорення колективу.
	
	
	
	
	
	
	

	22
	Якщо підлеглі відчувають побоювання перед керівником, значить, вони його поважають.
	
	
	
	
	
	
	

	23
	Вчити плавати можна, не вміючи самому триматися на воді.
	
	
	
	
	
	
	

	24
	Ризик в управлінні неприпустимий.
	
	
	
	
	
	
	

	25
	Покарання - дуже ефективний спосіб виховання.
	
	
	
	
	
	
	

	26
	Податки в нашій країні такі, що немає нічого поганого в їх частковій несплаті.
	
	
	
	
	
	
	

	27
	Більшість людей ліниві, тому їх доводиться змушувати працювати.
	
	
	
	
	
	
	

	28
	У більшості випадків керівник повинен залишатися поза критикою.
	
	
	
	
	
	
	

	29
	Для керівника важливо зробити підлеглих своїми друзями.
	
	
	
	
	
	
	

	30
	Для успіху справи керівник повинен постійно генерувати нові ідеї.
	
	
	
	
	
	
	

	31
	Треба більше довіряти рядовим членам колективу, вони самі знають, що і як потрібно робити.
	
	
	
	
	
	
	

	32
	Успіх приходить до того, хто здатний ризикувати.
	
	
	
	
	
	
	

	33
	Виконавці обов'язково повинні брати участь у процесі вироблення рішення.
	
	
	
	
	
	
	

	34
	Керівнику зовсім не обов'язково бути в усьому прикладом для своїх підлеглих.
	
	
	
	
	
	
	

	35
	Краще зайвий раз навіть без приводу похвалити людину, ніж покарати, нехай і за провину.
	
	
	
	
	
	
	

	36
	Чим більше свободи надається підлеглим, тим краще.
	
	
	
	
	
	
	

	37
	Запорука успіху будь-якої справи - в контролі за тими, кому ця справа доручена.
	
	
	
	
	
	
	

	38
	У такий складний час, як наш, від того, яке саме рішення прийме керівник, не залежить практично нічого.
	
	
	
	
	
	
	

	39
	Чекаючи розпоряджень згори, керівники середньої ланки втрачають свій шанс просунутися по кар'єрних сходах.
	
	
	
	
	
	
	

	40
	Було би бажання - і тоді гори можна звернути.
	
	
	
	
	
	
	

	41
	Принципово нове, незвичайне рішення проблеми найчастіше краще, ніж старе, консервативне.
	
	
	
	
	
	
	

	42
	Жорсткі заходи в управлінні неприпустимі.
	
	
	
	
	
	
	

	43
	Безробіття - це найбільше зло.
	
	
	
	
	
	
	

	44
	Обставини сильніші за нас.
	
	
	
	
	
	
	

	45
	Якщо керівнику і потрібна порада, коли він приймає рішення, то це перш за все рада експерта, рада незалежного фахівця.
	
	
	
	
	
	
	

	46
	В управлінській діяльності ініціатива дійсно карається.
	
	
	
	
	
	
	

	47
	Щоб бізнес добре розвивався, потрібна армійська дисципліна.
	
	
	
	
	
	
	

	48
	Керівник може добре працювати тільки у стабільному суспільстві зі стабільною економікою, коли все передбачувано.
	
	
	
	
	
	
	

	49
	Обов'язкова характеристика хорошого керівника - це вимогливість до підлеглих.
	
	
	
	
	
	
	

	50
	Його величність випадок - ось що визначає результат справи.
	
	
	
	
	
	
	

	51
	Це нормально, коли підлеглі вважають свого керівника жорстким і навіть жорстоким.
	
	
	
	
	
	
	


8. Стиль роботи керівника з документами.
Інструкція. Прочитайте уважно кожне з наведених нижче суджень і оцініть, наскільки воно правдивеу відношенні до вас і вашої роботи. Оцінки можуть бути чотирьох видів:

• абсолютно справедливо;

• мабуть, справедливо;

• не зовсім так;

• абсолютно не так.

Ці відповіді містяться в чотирьох колонках із правого боку даного бланка. Свою оцінку суджень відзначте знаком «+» у відповідній колонці. Над оцінкою довго не замислюйтесь. У тексті не може бути правильних або неправильних відповідей. Зазвичай перша-краща відповідь найбільш вірна. Результати тесту допоможуть вам поглянути на себе і свою роботу зі сторони.

	Зміст суджень
	Абсолютно справедливо
	Мабуть, справедливо
	Не зовсім так
	Абсолютно не так

	Група 1

Коли у мене повно термінової роботи, я часто відкладаю нові папери.

Коли я не дуже завантажений іншими справами, я обробляю більшу частину паперів сам.

Я сам розбираю кореспонденцію, тому що крім мене з нею ніхто не впорається, а видгляд непрочитаних паперів мене дратує.
	
	
	
	

	Група 2

Мені доводиться долати внутрішній опір, коли я доручаю підлеглому підготувати за себе важливий документ.

Більшу частину документації по менш важливих питаннях готують мої підлеглі.

Я звертаюся за допомогою до інших тільки тоді, коли можливість службових неприємностей стає вельми реальною.
	
	
	
	

	Група 3

Мене дратує, що доводиться витрачати час на паперову рутину, і, коли я зайнятий, відкладаю папери.

Я не вважаю себе зобов'язаним відповідати на кожен папірець, адресований мені.

Я не вважаю, що обсяг і характер службового листування відображає успішність моєї роботи і моє становище в нашій організації.
	
	
	
	

	Група 4

Коли я стикаюся з кризовою ситуацією, мені не вистачає часу, щоб зафіксувати її в документах.

Лише думка про можливі неприємності може змусити мене дописати службову доповідь.

Поки у мене є більш важливі справи, я відкладаю рутинну документацію.
	
	
	
	


9.Визначення стилю міжособистісних взаємодій 

Інструкція. Уважно прочитайте кожне твердження і оцініть за п'ятибальною шкалою частоту прояву тієї чи іншої дії у вашій звичайній взаємодії з іншими людьми.

	№
	Дії
	Часто
	Редко

	1
	Вказую людям, що треба робити.
	5 4 3
	2 1

	2
	Вислуховую думку інших людей.
	5 4 3
	2 1

	3
	Даю можливість іншим брати участь в ухваленні рішення.
	5 4 3
	2 1

	4
	Даю можливість іншим діяти самостійно.
	5 4 3
	2 1

	5
	Наполегливо пояснюю, як треба щось робити.
	5 4 3
	2 1

	6
	Навчаю, як треба працювати.
	5 4 3
	2 1

	7
	Раджуся з іншими.
	5 4 3
	2 1

	8
	Не заважаю іншим працювати.
	5 4 3
	2 1

	9
	Вказую, коли що треба робити.
	5 4 3
	2 1

	10
	Враховую успіхи інших.
	5 4 3
	2 1

	11
	Підтримую ініціативу.
	5 4 3
	2 1

	12
	Не втручаюся в процес визначення цілей діяльності іншими.
	5 4 3
	2 1

	13
	Показую, як треба працювати.
	5 4 3
	2 1

	14
	Іноді даю можливість іншим брати участь в обмірковуванні проблеми.
	5 4 3
	2 1

	15
	Уважно вислуховую співрозмовників.
	5 4 3
	2 1

	16
	Якщо втручаюся у справи інших, то по-діловому.
	5 4 3
	2 1

	17
	Думку інших не поділяю.
	5 4 3
	2 1

	18
	Докладаю зусиль до того, щоб залагодити розбіжності.
	5 4 3
	2 1

	19
	Намагаюся залагоджувати розбіжності.
	5 4 3
	2 1

	20
	Вважаю, що кожен повинен застосовувати свій талант, як може.
	5 4 3
	2 1


10. Експертна оцінка стилю організаторської діяльності 

Інструкція. У бланку відповідей представлено цілий ряд прийомів і способів упливу організаторів на очолюванийколектив. Після ознайомлення з ними оцініть по 5-бальній шкаліпрояв кожної ознаки, який Вам властивтй  при прийнятті  управлінського рішення.

Значення шкали:

5 - цей спосіб застосовую дуже часто;

4 - спосіб застосовую в більшості випадків;

3 - важко визначити його прояв;

2 - застосовую рідко;

1 - не використовую в організаторської практиці.

Бланк ВІДПОВІДЕЙ

	Використовувані прийоми і способи роботи організатора
	Оцінка прийомів і способів роботи (бали)

	
	5
	4
	3
	2
	1

	I — РС

1. Прагну одноосібно приймати рішення.

2. Ігнорую думку коллективу в ході будь-якої роботи.

3. Чиню сильний тиск при виконанні завдань, доручень, не довіряючи членам своєї групи.

4. Головними формами мого  впливу на членів колективу є вказівки, вимоги, погрози.

5. Не даю колективу зосередитися на виконанні головної мети. Коригувальні вказівки сиплються як з рогу достатку.
	
	
	
	
	

	РАЗОМ:
	
	
	
	
	

	II -ВБ

1. Запускаю свою пропозицію по колу.

2. Раджусь з помічниками і авторитетними учасниками організованої справи.

3. Приймаю і рішення засновані на колективній думці.

4. Колективно обговорю  підсумки і оцінюю внесок кожного учасника у спільну справу.
	
	
	
	
	

	РАЗОМ:
	
	
	
	
	

	III - СЧ

1. При вирішенні ділового питання кидаюся від одного члена колективу до іншого, від одного угруповання до іншого.

2. Намагаюся примирити партнерів, не вступаючи з ними в контакт.

3. У скрутних ситуаціях вдаюся до умовлянь, пристосувань або просто викручуюся з положення.

4. За всяку ціну прагну  приглушити конфлікт і залишатися зручним для всіх.

5. Тільки в моїй  присутності коллектив  приймає робочий вигляд.
	
	
	
	
	

	РАЗОМ:
	
	
	
	
	

	IV — ПП

1. Живу  за принципом «Все саме собою владнається і прийде в норму».

2. У складних ситуаціях відмовляюся від втручання.

3. Виявляю  узгодженість із лідерами конкуруючих угруповань.

4. Не проявляю  своєї думки або ставлення до цих подій.
	
	
	
	
	

	РАЗОМ:
	
	
	
	
	


11. Визначення стилю управління керівника за допомогою самооцінки. 
Інструкція. Обведіть відповідні твердження, з якими ви згодні.

Опитувальник
1. У роботі з людьми я вважаю за краще, щоб вони беззаперечно виконували мої розпорядження.

2. Мене легко захопити новими завданнями, але я швидко втрачаю до них інтерес.

3. Люди часто заздрять моєму терпінню і витримці.

4. У важких ситуаціях я завжди думаю про інших, а потім про себе.

5. Мої батьки рідко примушували мене робити те, що я не хотів/ла.

6. Мене дратує, коли хтось проявляє занадто багато ініціативи.

7. Я дуже напружено працюю, тому що не можу покластися на своїх помічників.

8. Коли я відчуваю, що мене не розуміють, то відмовляюся від наміру довести що-небудь.

9. Я вмію об'єктивно оцінити своїх підлеглих, виділивши серед них сильних, середніх і слабких.

10. Мені часто доводиться радитися зі своїми помічниками, перш ніж зробити відповідне розпорядження.

11. Я рідконаполягаю на своєму, щоб не викликати у людей роздратування.

12. Упевнений, що мої оцінки успіхів і невдач підлеглих точні й справедливі.

13. Я завжди вимагаю від підлеглих неухильного дотримання моїх наказів і розпоряджень.

14. Мені легше працювати одному, ніж кимось керувати.

15. Багато хто вважає мене чуйним керівником.

16. Мені здається, що від колективу не можна нічого приховувати - ні хорошого, ні поганого.

17. Якщо я зустрічаю опір, у мене пропадає інтерес до роботи з людьми.

18. Я ігнорую колективне керівництво, щоб забезпечити ефективність одноосібного управління.

19. Щоб не підірвати свій авторитет, я ніколи не визнаю своїх помилок.

20. Мені часто не вистачає часу для ефективної роботи.

21. На грубість підлеглого я намагаюся знайти відповідну реакцію, яка не викликає конфлікту.

22. Я роблю все, щоб підлеглі охоче виконували мої розпорядження.

23 З підлеглими у мене дуже тісні контакти і приятельські стосунки.

24. Я завжди прагну будь-якою ціною бути першим у всіх починаннях.

25. Я намагаюся виробити універсальний стиль управління, що підходить для більшості ситуацій.

26. Мені легше підлаштуватися під думку більшості колективу, ніж виступати проти нього.

27. Мені здається, що підлеглих треба хвалити за кожне, навіть незначне досягнення.

28. Я не можу критикувати підлеглого у присутності інших людей.

29. Мені доводиться частіше просити, ніж вимагати.

30. Від збудження я часто втрачаю контроль над своїми почуттями, особливо коли мені набридають.

31. Якби я мав можливість частіше бувати серед підлеглих, то ефективність мого керівництва значно підвищилася б.

32. Я іноді проявляю спокій і байдужість до інтересів і захоплень підлеглих.

33. Я надаю кваліфікованішим підлеглим більше самостійності у вирішенні складних завдань, не контролюючи їх.

34. Мені подобається аналізувати і обговорювати з підлеглими їх проблеми.

35. Мої помічники справляються не тільки зі своїми, але і з моїми функціональними обов'язками.

36. Мені легше уникнути конфлікту з вищим керівництвом, ніж з підлеглими, які завжди залежать від мене.

37. Я завжди виконую свої розпорядження наперекір обставинам.

38. Найважче для мене - це втручатися в хід роботи людей, вимагати від них додаткових зусиль.

39. Щоб краще зрозуміти підлеглих, я намагаюся уявити себе на їхньому місці.

40. Я думаю, що управління людьми повинно бути гнучким: підлеглим не можна демонструвати ні залізної непохитності, ні панібратства.

41. Мене більше хвилюють власні проблеми, ніж проблеми підлеглих.

42. Мені доводиться часто займатися поточними справами і відчувати від цього великі емоційні й інтелектуальні навантаження.

43. Батьки змушували мене підкорятися навіть тоді, коли я вважав це нерозумним.

44. Роботу з людьми я уявляю собі як болісне заняття.

45. Я намагаюся розвивати в колективі взаємодопомогу і співпрацю.

46. ​​Я з вдячністю ставлюся до пропозицій і порад підлеглих.

47. Головне в керівництві - розподілити обов'язки.

48. Ефективність управління досягається тоді, коли підлеглі існують лише як виконавці волі менеджера.

49. Підлеглі - безвідповідальні люди, і тому їх потрібно постійно контролювати.

50. Найкраще надавати повну самостійність колективу і ні в що не втручатися.

51. Для більш якісного керівництва потрібно заохотити найбільш здібних підлеглих і суворо питати з недбайливих.

52. Завжди визнаю свої помилки і обираю більш правильне рішення.

53. Мені доводиться часто пояснювати невдачі в управлінні об'єктивними обставинами.

54. Порушника дисципліни суворо караю.

55. У критиці недоліків підлеглих я нещадний.

56. Іноді мені здається, що в колективі я зайва людина.

57. Перш ніж дорікати підлеглого, я намагаюся його похвалити.

58. Я добре взаємодію з колективом і зважаю на його думку.

59. Мене часто дорікають у надмірній м'якості до підлеглих.

60. Якби мої підлеглі робили так, як я вимагаю, я б досяг набагато більшого.
12. Самооцінка лідерства 
Інструкція. Уважно прочитайте кожне з десяти суджень і виберіть відповідь у формі літер. Працюючи із опитувальником, пам'ятайте, що немає ні поганих, ні хороших відповідей. Важливим фактором є і те, що у своїх відповідях треба намагатися бути об'єктивним і записувати ту відповідь, яка першою спадає на думку.

Опитувальник

1. Що для Вас важливіше у грі?
а) Перемога.

б) Для мобільних телефонів.

2. Чому Ви віддаєте перевагу в загальній розмові?

а) Проявляти ініціативу, пропонувати щось.

б) Слухати і критикувати те, що пропонують інші.

3. Чи здатні Ви витримувати критику, не вплутуватися у приватні суперечки, не виправдовуватися?

а)Так.

б)Ні.

4. Чи подобається Вам, коли вас хвалять привселюдно?

а)Так.

б) Ні.

5. Чи відстоюєте Ви свою думку, якщо обставини (думка більшості) проти вас?

а) Так.

б) Ні.

6. В колективі, роблячи спільну справу, Ви завжди виступаєте лідером, вигадуєте таке, що цікаво іншим?

а). Так.
б)Ні.
7. Вмієте Ви приховувати свій настрій від оточуючих?

а) Так.

б) Ні.

8. Чи завжди Ви негайно і покірно робите те, що вам говорять старші?

а) Ні.

б) Так.

9. Чи вдається Вам у розмові, дискусії переконати, залучити на свою сторону тих, хто раніше був з вами не згоден?

а) Так.

б) Ні.

10. Чи подобається Вам учити (повчати, виховувати, навчати, давати поради) іншим?

а) Так.

б) Ні.

13. Експрес-діагностика стресових чинників у діяльності керівника

Інструкція. На кожне питання можлива одна з п'яти запропонованих відповідей. Прочитайте уважно кожну з наведених нижче пропозицій і навпроти номера питання поставте відповідь.

	
	Запитальник
	ніколи
	рідко
	інколи
	часто
	завжди

	1
	Люди, котрі з вами працюють, не знають, чого можна від вас очікувати.
	
	
	
	
	

	2
	Ви переконані, що робите зовсім не те, що потрібно.
	
	
	
	
	

	3
	Ви відчуваєте, що не можете виконати сумнівні вимоги вищих за субординацією керівників
	
	
	
	
	

	4
	Ви відчуваєте сильне навантаження
	
	
	
	
	

	5
	Вам не вистачає часу, щоб якісно зробити роботу
	
	
	
	
	

	6
	Ви відчуваєте, що робота чинить тиск на особисте життя
	
	
	
	
	

	7
	Часто ви не знаєте, що вам слід зробити
	
	
	
	
	

	8
	Ви відчуваєте, що тільки влада допоможе вам виконати роботу
	
	
	
	
	

	9
	Ви відчуваєте, що не можете впоратися з необхідною інформацією
	
	
	
	
	

	10
	Ви не знаєте, яку оцінку дає вам керівник
	
	
	
	
	

	11
	Ви не в змозі передбачити реакцію вищого керівника
	
	
	
	
	

	12
	Ваші погляди і погляди керівника повністю протилежні
	
	
	
	
	


14. Експрес-діагностика професійно-діяльних обмежень керівника.
Інструкція. Узапитальнику наведено 42 твердження. Уважно прочитавши твердження і визначивши свою відповідь, ви заносите їїу бланк. Якщо твердження справедливещодо вас, то його слід обвести кружечком, якщо ні - не обводьте.

Запитальник

1. Я легко впораюся з труднощами, властивими моїй роботі.

2. Я знаю, чого хочу досягнути в житті.

3. Я намагаюся не стояти на місці і завжди відкритий новій інформації.

4. Я завжди охоче сприймаю нові ідеї.

5. До моїхдумок прислухаються люди, котрі мене оточують.

6. Я можу бути наставником для оточуючих.

7. Я уважно ставлюся до свого здоров'я.

8. Я завжди чітко можу описати, що я хочу змінити у своєму житті і чого хочу досягти.

9. Я здатний займатися самоосвітою.

10. Я отримую задоволення від перерв.

11. Я вмію повести людей за собою.

12. Я вкладаю багато сил в «тренування» своїх підлеглих.

13. Я вмію раціонально планувати свій робочий і приватний час.

14. Мої особисті цілі багато в чому пов'язані з роботою.

15. Я завжди уважний до досвіду інших.

16. У винахідливості мені не відмовиш.

17. Зазвичай я завжди справляю враження на оточуючих.

18. Я завжди знаходжу час для спілкування з підлеглими.

19 У мене завжди вистачає часу на все необхідне.

20. Я непохитний у досягненні мети.

21 Із задоволенням продовжу свою освіту в системі підвищення кваліфікації.

22. Згоден на ризик заради випробування нової ідеї.

23. Я досить впевнений у собі.

24. Спілкуючись із працівниками, я відчуваю, що маю педагогічні здібності.

25. Робота не заважає мені жити повноцінним життям.

26 Моя робота надає сенс моєму життю.

27. Моє життя без елементів суперництва було б нецікавим.

28. Я не втрачаю контроль над ситуацією, якщо рішення не приходить відразу.

29. Я легко налагоджую взаємини з оточуючими.

30. Я не пропускаю можливості навчити оточуючих чомусь новому.

31. Я не з тих, хто приходить після роботи додому як вичавлений лимон.

32. Я рідко втрачаю контроль.

33. Роздвоєність і невдоволення собою для мене не характерні.

34. Ціную людей, які мають високий рівень інноваційних здібностей.

35. Мені майже завжди вдається повернути збори або дискусію в потрібне русло.

36. Навколишні охоче радяться зі мною.

37. В інтересах збереження свого здоров'я я зазвичай контролюю те, що п'ю і їм.

38. У мене завжди є чіткий план дій на найближчий час.

39. Я не здаюся, коли справи йдуть погано.

40. Іноді мене називають генератором нових ідей.

41. Навколишні знають, що у мене слова рідко не відповідають справі.

42. Мені приємно, коли мої співробітники намагаються бути схожими на мене.

Додаток А-6
АНКЕТА

вивчення виконання  завідувачами відділень закладів охорони здоров’я функцій організаторів охорони здоров’я та рівня готовності до даного виду діяльності
Шановні завідувачі відділень закладів охорони здоров’я!

Проводиться вивчення виконання  завідувачами відділень функцій організаторів охорони здоров’я та рівня готовності до даного виду діяльності.  Просимо Вас відповісти на питання анкети. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в узагальненому виді з метою розробки шляхів підвищення професійного рівня завідувачів відділеннями  закладів охорони здоров’я з виконаннями ними функцій організаторів охорони здоров’я. Участь у досліджені є добровільною.

Просимо Вас відповідально віднестися до  надання відповідей на питання анкети. Від якості Ваших відповідей буде залежати  ефективність розробки заходів  з надання Вам методичної допомоги, як організаторам охорони здоров’я.

Дякуємо за порозуміння.

I. Просимо відповісти на загальні питання анкети.
1.1. Ваша посада:  завідувач відділенням терапевтичного, хірургічного, педіатричного, акушерсько-гінекологічного, діагностичного профілю (підкресліть).
1.2. Місце Вашої роботи: Центр ПМСД, РЛ, ЦРЛ,  МЛ, обласна лікарня, диспансер,  інше (підкресліть).
1.3.  Рівень медичної допомоги, яку надає Ваш заклад охорони здоров’я: первинний, вторинний, третинний, екстрена медична допомога.
1.4. Ваша стать: чоловік, жінка (підкресліть).
1.5. Ваш вік: до 30 років, 30-50 років, 50-60 років, старше 60 років (підкресліть).
1.6. Стаж роботи завідувачем відділення: до 1 року, 1-5 років, 5-10 років, 10-15 років, 15-20 років, більше 20 років (підкресліть).
1.7. Наявність кваліфікаційної категорії за спеціальністю: вища, перша, друга, не маю (підкресліть)
1.8. Наявність кваліфікаційної категорії з організації охорони здоров’я: вища, перша, друга, не маю (підкресліть).
ІІ. Просимо відповісти на питання, які стосуються Вашої професійної діяльності, як організатора охорони здоров’я (проти необхідної позиції поставте +), функції які ви виконуєте і в анкету не вписані просимо вписати:

	Вид діяльності
	Виконую
	Не виконую
	Не Визначився
	Якщо виконуєте, то як часто (на тиждень)

	
	
	
	
	Щоденно
	1 днів на тиждень
	2 дні на тиждень
	3 і більше днів на тиждень
	По мірі необхідності.
	Інше (вписати)

	Організаційні функції

	Забезпечує перспективне планування роботи відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує поточне планування роботи відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує  ведення облікової та звітної документації відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує  виконання чинногозаконодавства про охоронуздоров'я та нормативно-правовiакти,  щорегламентуютьдiяльнiстьорганiвуправлiння та закладiвохорониздоров'я, органiзацiюмедичноїдопомогинаселенню.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Звітує про роботу відділення  в установлені терміни
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує підготовку вiддiлення до акредитацiї.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує виконання медичними працiвниками правил внутрiшнього трудового розпорядку закладу.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує лікувально-охоронний режим у відділенні
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує проведення аналiзу показникiв роботи вiддiлення та вживання, в межах своєї компетенцiї, заходiв щодо їїоптимiзацiї, внесення пропозицiї керiвнику закладу  для прийняття рiшень на його рiвнi.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Органiзацiю та проведеннясанiтарно-освiтньоїроботисереднаселеннялiкарями та роботи  поформуванню здорового способу життя.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує безпечні умови перебування пацієнтів у  відділенні
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечуєумовипрацiзпрофілактикизахворювань, охоронипраці та протипожежноїбезпеки.  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує конфіденційність інформації про пацієнтів та стан їх здоров'я.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує виконання  правил  призначення та облiкунаркотичних, отруйних, токсiчних та сильнодiючихпрепаратiв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує внесення інформації до електронної системи охорони здоров’я
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує виконання галузевих стандартів медичної допомоги
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Управлінські функції

	Проведитьклінічнірозглядивипадків тяжкохворих, випадки приякихважковиставитидіагноз, випадкирозходженняклiнiчних та патологоклінічних діагнозів.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Приймає
рiшення  проскеруванняпацiєнтiв на вищі рiвнiнаданнямедичноїдопомоги.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Веде дефектуру роботи персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Визначаєпрiорiтети  упридбаннi  для вiддiленнялiкiв, розхiднихматерiалiв та медичногообладнання.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доведить  довідомакерiвника  закладу та його заступника по медичнійчастині про усівипадки у відділенні (смерть хворих, нещаснівипадкивнутрішньо-лікарськихінфекцій, тощо)  та про прийняті заходи.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Систематично проведитьвиробничінаради з персоналом відділення.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Віддає розпорядження та вказівкипрацiвникамвідділення, відповідно з рівнемїхкомпетенції та кваліфікації, контролюєїхвиконання.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Розглядаєскарги пацієнті таїхродичів, працiвникiввідділення.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Представляєадміністраціїпідпорядкованихйомуспівробітників до заохочення та вносить пропозиції про накладаннястягнень.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бере участь у нарадах, на якихрозглядаютьсяпитання, пов'язані з роботоювідділення.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Функції з організації робити персоналу

	Участь у доборі медичного персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Розробка посадових інструкцій для медичного персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація раціональних графіків роботи персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечення безпечних умов праці для персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мотивація  персоналу до ефективної праці
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Складенняграфiкiввiдпустокпрацiвникiввiддiлення на рiк та подачу на розглядкерiвнику закладу. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Контроль своєчасностi та правильностiскладаннятабелів на заробітну плату та завіряєїхсвоїмпідписом.


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація своєчасного проходженняпрацiвникамивiддiленняпрофiлактичнихмедичнихоглядiв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Розгляд порушень трудового законодавства, професійної діяльності,  аморальних поступок тощо з боку персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Прийом працівників з особистими питаннями
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контрольні функції

	Контроль якості діагностичного процесу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль якості лікувального процесу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль якості ведення медичної документації
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль лікувального-охоронного режиму у підрозділі
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль за виконанням посадових інструкцій   медичним персоналом відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль за термінами лікування пацієнтів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль вірності визначення лікарями термінів  непрацездатності пацієнтів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Безпосереднiйконтроль  зазбереженням та раціональним використаннямматерiально-технiчноїбазивiддiлення.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль  правильності та  своєчасності складання старшою медичною сестрою вимог у аптеку на медикаменти, перев'язочнийматеріал, медичнийінвентар; 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль  заправильністюзберігання, використання, обліку, розходуперев'язочногоматеріалу, медикаментів, у тому числі, наркотичних, сильнодіючихпрепаратів  та препаратів, якіпідлягаютькількісномуобліку.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація безперервного підвищення професійної майстерності персоналу

	Розробка річних планів безперервного підвищення професійної майстерності персоналом
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація наставництва у відділенні
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  Організація навчання лікарів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація навчання медичних сестер
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація навчання молодших медичних сестер
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       ІІІ.Просимо провести самооцінку своїх знань з  питань організації роботи відділення (підкресліть):

3.1. Добрий

3.2. Задовільний

3.3. Недостатій
3.4. Не визначився
IV. Просимо відповісти на питання щодо  інформаційний джерел з  питань організації роботи відділення:

4.1. Клінічна ординатура: так, ні (підкресліть).

4.2. Курси спеціалізації: так, ні (підкресліть).

4.3. Курси тематичного удосконалення: так, ні (підкресліть).

4.4. Спеціальні короткотривалі тренінги: так, ні (підкресліть). 

4.5. Методичні рекомендації: так, ні (підкресліть).

4.6. Спеціальна література: так, ні (підкресліть).

4.7.  Навчався у колег: так, ні (підкресліть).

4.8. Практичний досвід набутий самостійно: так, ні (підкресліть).

V. Просимо указати, які джерeла інформації Вам потрібні для отримання інформації з  питань організації роботи відділення в сучасних умовах реформування охорони здоров’я включаючи автономізацію закладів охорони та зміни порядку фінансування закладів охорони здоров’я:

5.1. Курси тематичного удосконалення: так, ні (підкресліть).

5.2. Спеціальні короткотривалі тренінги: так, ні (підкресліть). 

5.3. Методичні рекомендації: так, ні (підкресліть).

5.4. Спеціальна література: так, ні (підкресліть).

5,5. Інше (впишіть)__________________________________________

Додаток  А-7
АНКЕТА

вивчення виконання  старшими медичними сестрами  закладів охорони здоров’я функцій організаторів охорони здоров’я та рівня готовності до даного виду діяльності

Шановні старші медичні сестри відділень закладів охорони здоров’я!

Проводиться вивчення виконання старшими медичними сестрами відділень функцій організаторів охорони здоров’я та рівня готовності до даного виду діяльності.  Просимо Вас відповісти на питання анкети. Анкета є анонімною, тому жодних посилань на Вас, як автора відповідей зроблено не буде. Результати анкетування будуть використані в узагальненому виді з метою розробки шляхів підвищення професійного рівня старшими медичними сестрами закладів охорони здоров’я з виконаннями ними функцій організаторів охорони здоров’я. Участь у досліджені є добровільною.

Просимо Вас відповідально віднестися до  надання відповідей на питання анкети. Від якості Ваших відповідей буде залежати  ефективність розробки заходів  з надання Вам методичної допомоги, як організаторам охорони здоров’я.

Дякуємо за порозуміння.

I.
Просимо відповісти на загальні питання анкети.

1.1.
Ваша посада: старша медична сестра відділення терапевтичного, хірургічного, педіатричного, акушерсько-гінекологічного, діагностичного профілю (підкресліть).

1.2.
Місце Вашої роботи: Центр ПМСД, РЛ, ЦРЛ,  МЛ, обласна лікарня, диспансер,  інше (підкресліть).

1.3.
 Рівень медичної допомоги, яку надає Ваш заклад охорони здоров’я: первинний, вторинний, третинний, екстрена медична допомога.

1.4.
Ваш вік: до 30 років, 30-50 років, 50-60 років, старше 60 років (підкресліть).

1.5.
Стаж роботи старшою медичною сестрою: до 1 року, 1-5 років, 5-10 років, 10-15 років, 15-20 років, більше 20 років (підкресліть).

1.6.
Наявність кваліфікаційної категорії за спеціальністю: вища, перша, друга, не маю (підкресліть)

1.7.
Наявність кваліфікаційної категорії з організації охорони здоров’я: вища, перша, друга, не маю (підкресліть).
ІІ. Просимо відповісти на питання, які стосуються Вашої професійної діяльності, як організатора охорони здоров’я (проти необхідної позиції поставте+), функції які ви виконуєте і в анкету не вписані просимо вписати:
	Вид діяльності
	Виконую
	Не виконую
	Не Визначився
	Якщо виконуєте, то як часто (на тиждень)

	
	
	
	
	Щоденно
	1 день на тиждень
	2 дні на тиждень
	3 і більше днів на тиждень
	По мірі необхідності
	Інше (вписати)

	Організаційні функції

	Забезпечує перспективне планування роботи  середнього медичного персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує поточне планування роботи середнього медичного персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує  ведення облікової та звітної документації відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує  виконання середнім медичним персоналом чинногозаконодавства про охоронуздоров'я та нормативно-правовiакти,  щорегламентуютьдiяльнiстьорганiвуправлiння та закладiвохорониздоров'я, органiзацiюмедичноїдопомогинаселенню.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Звітує про роботу відділення  в установлені терміни
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Приймає участь у пiдготовцівiддiлення до акредитацiї.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує виконаннясереднімимедичнимипрацiвниками правил внутрiшнього трудового розпорядку закладу.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує лікувально-охоронний режим у відділенні
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Проведенняаналiзу показників роботи середнього медичного персоналувiддiлення та вживання, в межах своєїкомпетенцiї, заходiвщодоїїоптимiзацiї, внесенняпропозицiїкерiвнику закладу  для прийняттярiшень на йогорiвнi.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує органiзацiю та проведеннясанiтарно-освiтньоїроботисереднаселеннясереднім медичним персоналом та роботи  по формуванню здорового способу життя.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує безпечні умови перебування пацієнтів у  відділенні
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує умови праці середнього  та молодшого медичного персоналу зпрофілактикипрофесійнихзахворювань, охоронипраці та протипожежноїбезпеки.  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує конфіденційність інформації про пацієнтів та стан їх здоров'я.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечує виконанняправил отримання, зберігання,облiку, використання та списаннянаркотичних, отруйних, токсiчних та сильнодiючихпрепаратiв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При виконанні інших організаційних функцій просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Управлінські функції

	Проводить  оперативні наради із середнім та молодшим медичним персоналом.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Виписує, веде правильний облік, розподіл, використання, витратумедикаментів та медичногоінструментарію, перев'язувальногоматеріалу.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Веде дефектуру роботи персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доводить  довідомазавідувача відділенням  про усінадзвичайні ситуації у відділенні  та про прийняті заходи.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Віддає розпорядження та вказівкисереднім та молодшим медичним працiвникамвідділення, відповідно з рівнемїхкомпетенції та кваліфікації, контролюєїхвиконання.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Розглядаєскарги пацієнті таїхродичів, середніх та молодших медичних працiвникiввідділення  в межах своєї компетенції
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Представляєадміністраціїпідпорядкованихйомуспівробітників до заохочення та вносить пропозиції про накладаннястягнень.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бере участь у нарадах, на якихрозглядаютьсяпитання, пов'язані з роботою середнього та молошого медичного персоналу відділення.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При виконанні інших управлінських функцій просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Функції з організації робити персоналу

	Участь у доборі середнього та молодшого медичного персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Приймає участь у розробці посадових інструкцій для середнього та молодшого медичного персоналу відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація раціональних графіків роботи середнього та молодшого персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Забезпечення безпечних умов праці для середнього та молодшого персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мотивує середній та молодший  персонал до ефективної праці
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Складення графіків вiдпустокпрацiвникiввiддiлення на рiк та подачу на розглядкерiвникувідділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Готує та подаєтабелі обліку робочого часу на заробітну плату 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація своєчасного проходженнясереднім та молодшим персоналомвiддiленняпрофiлактичнихмедичнихоглядiв.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Розгляд порушень трудового законодавства, професійної діяльності,  аморальних поступок тощо з боку середнього та молодшого персоналу персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Проводитьінструктажновоприйнятихмедичних сестер та молодшиймедичний  персонал  по охороніпраці та техницібезпеки, а такожознайомлювати з посадовимиінструкціями, правилами внутрішнього трудового розпорядку та іншимиобов'язковими документами
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При виконанні інших   функцій з організації робити персоналу просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контрольні функції

	Контроль якості  роботи середнього медичного персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль якості роботи молодшого медичного персоналу
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль якості ведення медичної документації
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль лікувального-охоронного режиму у підрозділі
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль за виконанням посадових інструкцій   середнім та молодшим медичним персоналом відділення
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Безпосереднiйконтроль  зазбереженням та раціональним використаннямматерiально-технiчноїбазивiддiлення.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контроль  заправильністюзберігання, використання, обліку, розходуперев'язочногоматеріалу, медикаментів, у тому числі, наркотичних, сильнодіючихпрепаратів  та препаратів, якіпідлягаютькількісномуобліку.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При виконанні інших контрольних   функцій   просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація безперервного підвищення професійної майстерності персоналу

	Розробка річних планів безперервного підвищення професійної майстерності  середнім та молодшим  медичним персоналом
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація наставництва у відділенні
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація  безперервного навчання медичних сестер
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація безперервного навчання молодших медичних сестер
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При виконанні інших   функцій з безперервного підвищення професійної майстерності персоналу просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


III.
Просимо провести самооцінкусвоїхзнаньз  питаньорганізаціїроботивідділення (підкресліть):

3.1.
Добрий

3.2.
Задовільний

3.3.
Недостатій

3.4.
Не визначився

IV.
Просимо відповісти на питаннящодоінформаційнийджерел з  питаньорганізаціїроботивідділення:

4.1.
Курси ПАЦ: так, ні (підкресліть).

4.2.
Курситематичногоудосконалення: так, ні (підкресліть).

4.3.
Спеціальнікороткотривалітренінги: так, ні (підкресліть). 

4.4.
Методичнірекомендації: так, ні (підкресліть).

4.5.
Спеціальналітература: так, ні (підкресліть).

4.6.
Навчався у колег: так, ні (підкресліть).

4.7.
Практичнийдосвіднабутийсамостійно: так, ні (підкресліть).

V.
Просимо указати, якіджерeлаінформації Вам потрібні для отриманняінформаціїз  питаньорганізаціїроботивідділення в сучаснихумовахреформуванняохорониздоров’явключаючиавтономізаціюзакладівохорони та впровадженнягарантованого пакету державнихгарантій:

5.1.
Курситематичногоудосконалення: так, ні (підкресліть).

5.2.
Спеціальнікороткотривалітренінги: так, ні (підкресліть). 

5.3.
Методичнірекомендації: так, ні (підкресліть).

5.4.
Спеціальналітература: так, ні (підкресліть).

5.5.Інше (впишіть)

Додаток А-8
Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України

А н к е т а

Експертної оцінки оптимізованої оптимізованої системи підбору на посаду та підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я
Шановні експерти!

Просимо Вас оцінити оптимізовану систему призначення на посаду та підготовки керівних  кадрів охорони здоров’я.

Кожну позицію просимо оцінити за 10 бальною шкалою. 10 балів – це найвища оцінка і відповідно 0 балів – повна негативна оцінка.

	Елемент системи
	Бали

	Система в цілому
	

	Критерії призначення на посаду  
	

	Підготовка завідувачів  структурними підрозділами з питань організації та управління в охороні здоров’я  
	

	Підготовка старших медичних сестер структурних підрозділів з питань організації та управління в охороні здоров’я  
	

	Диференційований підхід до організації післядипломного навчання  організаторів охорони здоров’я  
	

	Формування тем та форм навчання  на попереднє замовлення керівників закладів охорони здоров’я
	

	 Професіоналограма керівників закладів охорони здоров’я  
	


Дякуємо за проведену експертизу

ДОДАТОК Б-1
Зміна окремих показників здоров’я населення тощо при 1% зміні показників ресурсного забезпечення (Закарпатська область, %)
[image: image41.emf]НароджуваністьСмертністьПриродній прирістМалюкова смертністьПоширеність хвороб (на 1000 населення)Первинна захворюваність (на 1000 населення)НизиннаПередгірськаГірська  НизиннаПередгірськаГірська  Дитяча смертність в Закарпатській області на 1000 народженихНизиннаПередгірськаГірська 

Частота захворюваності на 1000 населення


Частота поширеності хвороб на 1000 населенняНизиннаПередгірськаГірська НизиннаПередгірськаГірська Динаміка рівня поширеності  ( 0-14 років, на 1000 дитячого населення)Динаміка рівня захворюваності  ( 0-14 років, на 1000 дитячого населення)Динаміка рівня поширеності  ( 0-17 років, на 1000 підліткового населення)Динаміка рівня захворюваності  ( 0-17 років, на 1000 підліткового населення)Динаміка первинного виходу на інвалідність серед дорослого населенняДинаміка первинного виходу на інвалідність серед працездатного населенняНизиннаПеред гірськаГірська НизиннаПеред гірськаГірська Повнота охоплення диспансеризацією серед населення 0-14 роківПовнота охоплення диспансеризацією серед населення 15-17 роківПовнота охоплення диспансеризацією серед населення >18 роківСереднє число відвідувань лікарів на 1 жителяз приводу захворюваньз приводу профілактикивдома Все населення0-14 роківКількість ліжокЗабезпеченість ліжками на 10 тис. населенняНизиннаПередгірськаГірська  Динаміка середньорічної зайнятості ліжка в ЛПЗСередня тривалість лікування хворих в стаціонаріОбіг ліжка в стаціонарах Динаміка рівня летальності на 100 осібДинаміка післяопераційної летальності на 100 мешканців

Рік Дельта відносне 0,02313 -0,0133 0,17273 -0,0899 0,11212 0,05473 0,05336 0,02448 0,04296 -0,0182 0,00655 0,02033 -0,0845 -0,0625 -0,1734 -0,1651 0,05513 0,11212 0,12806 0,1155 0,09595 0,08499 0,05809 -0,0006 0,05602 0,06854 0,05096 0,06366 -0,0323 0,00381 -0,0199 -0,0214 -0,0393 0,02038 0,01289 -0,0355 0,00507 -0,0169 0,10093 0,07303 0,06606 -0,0791 -0,0369 0,02907 0,0769 -0,1126 -0,0726 -0,0833 -0,0915 -0,0965 0,01768 -0,1049 0,11978 0,07778 -0,06

Динаміка загальної кількості лікарів 0,0116051 1,99323 -1,1438 14,8837 -7,7433 9,66122 4,71604 4,59795 2,10903 3,70142 -1,5667 0,56443 1,7514 -7,2791 -5,3856 -14,939 -14,228 4,75035 9,66122 11,0352 9,95242 8,2681 7,32377 5,00552 -0,0531 4,82731 5,90588 4,39114 5,48554 -2,7827 0,32826 -1,7121 -1,8447 -3,3833 1,75602 1,11111 -3,0625 0,43696 -1,4605 8,69669 6,29257 5,6919 -6,8178 -3,1784 2,50518 6,62632 -9,7069 -6,2555 -7,1808 -7,8808 -8,3185 1,52375 -9,0387 10,3213 6,70203 -5,1701

Динаміка загальної кількості СМП -0,030076187 -0,7691 0,44136 -5,743 2,9878 -3,7278 -1,8197 -1,7742 -0,8138 -1,4282 0,60453 -0,2178 -0,6758 2,8087 2,07806 5,76426 5,48993 -1,833 -3,7278 -4,258 -3,8402 -3,1903 -2,8259 -1,9314 0,02049 -1,8626 -2,2788 -1,6944 -2,1166 1,07374 -0,1267 0,66064 0,71178 1,30547 -0,6776 -0,4287 1,18171 -0,1686 0,56354 -3,3557 -2,428 -2,1963 2,63068 1,22639 -0,9666 -2,5568 3,74546 2,41373 2,77074 3,04087 3,20974 -0,588 3,48765 -3,9826 -2,586 1,99493

Забезпеченість населення лікарями на 10 тис. населення 0,018672199 1,23883 -0,7109 9,25051 -4,8126 6,00462 2,9311 2,85771 1,3108 2,3005 -0,9737 0,3508 1,08853 -4,5241 -3,3472 -9,2848 -8,8429 2,95243 6,00462 6,85854 6,1856 5,13877 4,55185 3,11102 -0,033 3,00026 3,67061 2,72917 3,40936 -1,7295 0,20402 -1,0641 -1,1465 -2,1028 1,0914 0,69057 -1,9034 0,27158 -0,9077 5,40514 3,91094 3,53761 -4,2374 -1,9754 1,55701 4,11838 -6,033 -3,8879 -4,463 -4,8981 -5,1701 0,94704 -5,6177 6,4149 4,16543 -3,2133

Забезпеченість населення  СМП на 10 тис. населення -0,022791221 -1,0149 0,58243 -7,5787 3,94282 -4,9194 -2,4014 -2,3412 -1,0739 -1,8847 0,79776 -0,2874 -0,8918 3,70647 2,74228 7,60674 7,24473 -2,4188 -4,9194 -5,619 -5,0677 -4,21 -3,7292 -2,5488 0,02704 -2,458 -3,0072 -2,2359 -2,7932 1,41695 -0,1671 0,87181 0,9393 1,72275 -0,8942 -0,5658 1,55942 -0,2225 0,74367 -4,4283 -3,2041 -2,8983 3,47155 1,6184 -1,2756 -3,3741 4,94265 3,18526 3,65638 4,01285 4,2357 -0,7759 4,60243 -5,2555 -3,4126 2,63259

Питома вага лікарів пенсійного віку 0,213780919 0,1082 -0,0621 0,80796 -0,4203 0,52446 0,25601 0,2496 0,11449 0,20093 -0,085 0,03064 0,09507 -0,3951 -0,2924 -0,811 -0,7724 0,25787 0,52446 0,59904 0,54027 0,44883 0,39757 0,27172 -0,0029 0,26205 0,3206 0,23837 0,29778 -0,1511 0,01782 -0,0929 -0,1001 -0,1837 0,09533 0,06032 -0,1663 0,02372 -0,0793 0,4721 0,34159 0,30898 -0,3701 -0,1725 0,13599 0,35971 -0,5269 -0,3396 -0,3898 -0,4278 -0,4516 0,08272 -0,4907 0,56029 0,36382 -0,2807

Питома вага СМП пенсійного віку 0,154929577 0,1493 -0,0857 1,11488 -0,58 0,72368 0,35326 0,34441 0,15798 0,27726 -0,1174 0,04228 0,13119 -0,5452 -0,4034 -1,119 -1,0658 0,35583 0,72368 0,8266 0,74549 0,61933 0,54859 0,37494 -0,004 0,36159 0,44238 0,32892 0,4109 -0,2084 0,02459 -0,1282 -0,1382 -0,2534 0,13154 0,08323 -0,2294 0,03273 -0,1094 0,65143 0,47135 0,42636 -0,5107 -0,2381 0,18765 0,49635 -0,7271 -0,4686 -0,5379 -0,5903 -0,6231 0,11414 -0,6771 0,77313 0,50202 -0,3873

Частка жінок у структурі медичних кадрів (Лікарі) 0,002168257 10,6683 -6,1221 79,6618 -41,444 51,7095 25,2415 24,6095 11,2881 19,811 -8,3855 3,02096 9,37398 -38,96 -28,825 -79,957 -76,152 25,4252 51,7095 59,0632 53,2681 44,2531 39,1988 26,7909 -0,2842 25,8371 31,6099 23,5026 29,3601 -14,894 1,75695 -9,1639 -9,8733 -18,108 9,39872 5,94696 -16,392 2,33874 -7,8169 46,547 33,6795 30,4646 -36,491 -17,011 13,4084 35,4659 -51,954 -33,481 -38,433 -42,18 -44,523 8,15555 -48,378 55,2426 35,8711 -27,672

Частка жінок у структурі медичних кадрів (СМП) -0,010903427 -2,1215 1,21745 -15,842 8,24161 -10,283 -5,0195 -4,8938 -2,2448 -3,9396 1,66753 -0,6007 -1,8641 7,74755 5,73214 15,9002 15,1435 -5,0561 -10,283 -11,745 -10,593 -8,8002 -7,7951 -5,3276 0,05651 -5,138 -6,2859 -4,6737 -5,8386 2,96182 -0,3494 1,82233 1,9634 3,60104 -1,869 -1,1826 3,25964 -0,4651 1,55448 -9,2563 -6,6975 -6,0582 7,25651 3,3829 -2,6664 -7,0527 10,3315 6,65808 7,64286 8,38798 8,8538 -1,6218 9,62038 -10,986 -7,1333 5,50286

Питома вага атестованих лікарів (%) 0,076096303 0,30398 -0,1744 2,26985 -1,1809 1,47339 0,71922 0,70121 0,32164 0,56449 -0,2389 0,08608 0,2671 -1,1101 -0,8213 -2,2783 -2,1698 0,72445 1,47339 1,68292 1,5178 1,26093 1,11691 0,76337 -0,0081 0,73619 0,90068 0,66967 0,83657 -0,4244 0,05006 -0,2611 -0,2813 -0,516 0,2678 0,16945 -0,4671 0,06664 -0,2227 1,32629 0,95965 0,86805 -1,0397 -0,4847 0,38205 1,01055 -1,4803 -0,954 -1,0951 -1,2019 -1,2686 0,23238 -1,3785 1,57406 1,0221 -0,7885

Питома вага атестованих СМП (%) 0,233118971 0,09923 -0,0569 0,74094 -0,3855 0,48095 0,23477 0,22889 0,10499 0,18426 -0,078 0,0281 0,08719 -0,3624 -0,2681 -0,7437 -0,7083 0,23648 0,48095 0,54935 0,49545 0,4116 0,36459 0,24918 -0,0026 0,24031 0,29401 0,2186 0,27308 -0,1385 0,01634 -0,0852 -0,0918 -0,1684 0,08742 0,05531 -0,1525 0,02175 -0,0727 0,43294 0,31326 0,28335 -0,3394 -0,1582 0,12471 0,32987 -0,4832 -0,3114 -0,3575 -0,3923 -0,4141 0,07586 -0,45 0,51382 0,33364 -0,2574


Чутливість показників ресурсного забезпечення в Закарпатській області
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Частота захворюваності на 1000 населення


Частота поширеності хвороб на 1000 населенняНизиннаПередгірськаГірська НизиннаПередгірськаГірська Динаміка рівня поширеності  ( 0-14 років, на 1000 дитячого населення)Динаміка рівня захворюваності  ( 0-14 років, на 1000 дитячого населення)Динаміка рівня поширеності  ( 0-17 років, на 1000 підліткового населення)Динаміка рівня захворюваності  ( 0-17 років, на 1000 підліткового населення)Динаміка первинного виходу на інвалідність серед дорослого населенняДинаміка первинного виходу на інвалідність серед працездатного населенняНизиннаПеред гірськаГірська НизиннаПеред гірськаГірська Повнота охоплення диспансеризацією серед населення 0-14 роківПовнота охоплення диспансеризацією серед населення 15-17 роківПовнота охоплення диспансеризацією серед населення >18 роківСереднє число відвідувань лікарів на 1 жителяз приводу захворюваньз приводу профілактикивдома Все населення0-14 роківКількість ліжокЗабезпеченість ліжками на 10 тис. населенняНизиннаПередгірськаГірська  Динаміка середньорічної зайнятості ліжка в ЛПЗСередня тривалість лікування хворих в стаціонаріОбіг ліжка в стаціонарах Динаміка рівня летальності на 100 осібДинаміка післяопераційної летальності на 100 мешканців

1,3 -0,6 1,9 -3,9 598 122,3 2,7 1,4 2,5 -0,8 0,3 1 -3,7 -3,2 -6,9 -7,1 123,3 598 682,3 591,1 492,1 183,5 124,3 -1,4 291,3 259,5 239,5 184,5 -5,8 0,8 -3,17 -3,82 -7,38 3,83 2,68 -8,8 0,5 -2 21,8 2,09 14,4 -14,4 -1,8 2,22 4,94 -4948 -23,1 -16,4 -19,7 -22,3 21,8 -6 10,9 0,35 -0,04

Динаміка загальної кількості лікарів 213 0,0061 -0,0028 0,00892 -0,0183 2,80751 0,57418 0,01268 0,00657 0,01174 -0,0038 0,00141 0,00469 -0,0174 -0,015 -0,0324 -0,0333 0,57887 2,80751 3,20329 2,77512 2,31033 0,8615 0,58357 -0,0066 1,36761 1,21831 1,12441 0,8662 -0,0272 0,00376 -0,0149 -0,0179 -0,0346 0,01798 0,01258 -0,0413 0,00235 -0,0094 0,10235 0,00981 0,06761 -0,0676 -0,0085 0,01042 0,02319 -23,23 -0,1085 -0,077 -0,0925 -0,1047 0,10235 -0,0282 0,05117 0,00164 -0,0002

Динаміка загальної кількості СМП -1358 -0,001 0,00044 -0,0014 0,00287 -0,4404 -0,0901 -0,002 -0,001 -0,0018 0,00059 -0,0002 -0,0007 0,00272 0,00236 0,00508 0,00523 -0,0908 -0,4404 -0,5024 -0,4353 -0,3624 -0,1351 -0,0915 0,00103 -0,2145 -0,1911 -0,1764 -0,1359 0,00427 -0,0006 0,00233 0,00281 0,00543 -0,0028 -0,002 0,00648 -0,0004 0,00147 -0,0161 -0,0015 -0,0106 0,0106 0,00133 -0,0016 -0,0036 3,64359 0,01701 0,01208 0,01451 0,01642 -0,0161 0,00442 -0,008 -0,0003 2,9E-05

Забезпеченість населення лікарями на 10 тис. населення 2,7 0,48148 -0,2222 0,7037 -1,4444 221,481 45,2963 1 0,51852 0,92593 -0,2963 0,11111 0,37037 -1,3704 -1,1852 -2,5556 -2,6296 45,6667 221,481 252,704 218,926 182,259 67,963 46,037 -0,5185 107,889 96,1111 88,7037 68,3333 -2,1481 0,2963 -1,1741 -1,4148 -2,7333 1,41852 0,99259 -3,2593 0,18519 -0,7407 8,07407 0,77407 5,33333 -5,3333 -0,6667 0,82222 1,82963 -1832,6 -8,5556 -6,0741 -7,2963 -8,2593 8,07407 -2,2222 4,03704 0,12963 -0,0148

Забезпеченість населення  СМП на 10 тис. населення -8,1 -0,1605 0,07407 -0,2346 0,48148 -73,827 -15,099 -0,3333 -0,1728 -0,3086 0,09877 -0,037 -0,1235 0,45679 0,39506 0,85185 0,87654 -15,222 -73,827 -84,235 -72,975 -60,753 -22,654 -15,346 0,17284 -35,963 -32,037 -29,568 -22,778 0,71605 -0,0988 0,39136 0,4716 0,91111 -0,4728 -0,3309 1,08642 -0,0617 0,24691 -2,6914 -0,258 -1,7778 1,77778 0,22222 -0,2741 -0,6099 610,864 2,85185 2,02469 2,4321 2,75309 -2,6914 0,74074 -1,3457 -0,0432 0,00494

Питома вага лікарів пенсійного віку 12,1 0,10744 -0,0496 0,15702 -0,3223 49,4215 10,1074 0,22314 0,1157 0,20661 -0,0661 0,02479 0,08264 -0,3058 -0,2645 -0,5702 -0,5868 10,1901 49,4215 56,3884 48,8512 40,6694 15,1653 10,2727 -0,1157 24,0744 21,4463 19,7934 15,2479 -0,4793 0,06612 -0,262 -0,3157 -0,6099 0,31653 0,22149 -0,7273 0,04132 -0,1653 1,80165 0,17273 1,19008 -1,1901 -0,1488 0,18347 0,40826 -408,93 -1,9091 -1,3554 -1,6281 -1,843 1,80165 -0,4959 0,90083 0,02893 -0,0033

Питома вага СМП пенсійного віку 4,4 0,29545 -0,1364 0,43182 -0,8864 135,909 27,7955 0,61364 0,31818 0,56818 -0,1818 0,06818 0,22727 -0,8409 -0,7273 -1,5682 -1,6136 28,0227 135,909 155,068 134,341 111,841 41,7045 28,25 -0,3182 66,2045 58,9773 54,4318 41,9318 -1,3182 0,18182 -0,7205 -0,8682 -1,6773 0,87045 0,60909 -2 0,11364 -0,4545 4,95455 0,475 3,27273 -3,2727 -0,4091 0,50455 1,12273 -1124,5 -5,25 -3,7273 -4,4773 -5,0682 4,95455 -1,3636 2,47727 0,07955 -0,0091

Частка жінок у структурі медичних кадрів (Лікарі) 0,5 2,6 -1,2 3,8 -7,8 1196 244,6 5,4 2,8 5 -1,6 0,6 2 -7,4 -6,4 -13,8 -14,2 246,6 1196 1364,6 1182,2 984,2 367 248,6 -2,8 582,6 519 479 369 -11,6 1,6 -6,34 -7,64 -14,76 7,66 5,36 -17,6 1 -4 43,6 4,18 28,8 -28,8 -3,6 4,44 9,88 -9896 -46,2 -32,8 -39,4 -44,6 43,6 -12 21,8 0,7 -0,08

Частка жінок у структурі медичних кадрів (СМП) -4,2 -0,3095 0,14286 -0,4524 0,92857 -142,38 -29,119 -0,6429 -0,3333 -0,5952 0,19048 -0,0714 -0,2381 0,88095 0,7619 1,64286 1,69048 -29,357 -142,38 -162,45 -140,74 -117,17 -43,69 -29,595 0,33333 -69,357 -61,786 -57,024 -43,929 1,38095 -0,1905 0,75476 0,90952 1,75714 -0,9119 -0,6381 2,09524 -0,119 0,47619 -5,1905 -0,4976 -3,4286 3,42857 0,42857 -0,5286 -1,1762 1178,1 5,5 3,90476 4,69048 5,30952 -5,1905 1,42857 -2,5952 -0,0833 0,00952

Питома вага атестованих лікарів (%) 17,7 0,07345 -0,0339 0,10734 -0,2203 33,7853 6,9096 0,15254 0,0791 0,14124 -0,0452 0,01695 0,0565 -0,209 -0,1808 -0,3898 -0,4011 6,9661 33,7853 38,548 33,3955 27,8023 10,3672 7,0226 -0,0791 16,4576 14,661 13,5311 10,4237 -0,3277 0,0452 -0,1791 -0,2158 -0,4169 0,21638 0,15141 -0,4972 0,02825 -0,113 1,23164 0,11808 0,81356 -0,8136 -0,1017 0,12542 0,2791 -279,55 -1,3051 -0,9266 -1,113 -1,2599 1,23164 -0,339 0,61582 0,01977 -0,0023

Питома вага атестованих СМП (%) 43,5 0,02989 -0,0138 0,04368 -0,0897 13,7471 2,81149 0,06207 0,03218 0,05747 -0,0184 0,0069 0,02299 -0,0851 -0,0736 -0,1586 -0,1632 2,83448 13,7471 15,6851 13,5885 11,3126 4,21839 2,85747 -0,0322 6,69655 5,96552 5,50575 4,24138 -0,1333 0,01839 -0,0729 -0,0878 -0,1697 0,08805 0,06161 -0,2023 0,01149 -0,046 0,50115 0,04805 0,33103 -0,331 -0,0414 0,05103 0,11356 -113,75 -0,531 -0,377 -0,4529 -0,5126 0,50115 -0,1379 0,25057 0,00805 -0,0009


ДОДАТОК Б-2
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Частота захворюваності на 1000 населення


Частота поширеності хвороб на 1000 населенняНизиннаПередгірськаГірська НизиннаПередгірськаГірська Динаміка рівня поширеності  ( 0-14 років, на 1000 дитячого населення)Динаміка рівня захворюваності  ( 0-14 років, на 1000 дитячого населення)Динаміка рівня поширеності  ( 0-17 років, на 1000 підліткового населення)Динаміка рівня захворюваності  ( 0-17 років, на 1000 підліткового населення)Динаміка первинного виходу на інвалідність серед дорослого населенняДинаміка первинного виходу на інвалідність серед працездатного населенняНизиннаПеред гірськаГірська НизиннаПеред гірськаГірська Повнота охоплення диспансеризацією серед населення 0-14 роківПовнота охоплення диспансеризацією серед населення 15-17 роківПовнота охоплення диспансеризацією серед населення >18 роківСереднє число відвідувань лікарів на 1 жителяз приводу захворюваньз приводу профілактикивдома Все населення0-14 роківКількість ліжокЗабезпеченість ліжками на 10 тис. населенняНизиннаПередгірськаГірська  Динаміка середньорічної зайнятості ліжка в ЛПЗСередня тривалість лікування хворих в стаціонаріОбіг ліжка в стаціонарах Динаміка рівня летальності на 100 осібДинаміка післяопераційної летальності на 100 мешканців
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Рис.Швидкість змін показників ресурсного забезпечення при зміні демографічних показників здоров’я населення (Закарпатська область, %).

Додаток В-1

Самооцінка своїх можливостей в управління фінансовими справами, визначенні якості змін медичної допомоги та проведенні медичних реформ керівниками охорони здоров’я

	Посада
	Фінансовий аналіз
	Якість змін у медичній допомозі
	Управління медичними реформами

	
	обмежені
	середні
	розширені
	обмежені
	Середні
	розширені
	обмежені
	Середні
	Розширені

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	3
	13,6
	6
	27,3
	13
	59,1
	1
	41,5
	2
	9,1
	19
	86,4
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	3
	13,6
	8
	36,4
	11
	50,0
	2
	9,1
	3
	13,6
	17
	77,3
	1
	4,5
	4
	18,2
	17
	77,3

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	4
	21,1
	8
	42,1
	7
	36,8
	3
	15,8
	8
	42,1
	8
	42,1
	3
	15,8
	4
	21,0
	12
	63,2

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	4
	25,0
	3
	18,7
	9
	56,3
	3
	18,8
	3
	18,8
	10
	56,2
	1
	6,2
	4
	25,0
	11
	68,8

	 Головні лікарі поліклінік
	1
	6,7
	9
	60,0
	5
	33,3
	-
	-
	5
	33,3
	10
	66,7
	-
	-
	4
	26,7
	11
	73,3


Продовження додатку В-1

	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	20
	20,0
	25
	25,0
	55
	55,0
	12
	12,0
	13
	13,0
	75
	75,0
	1
	1,0
	16
	16,0
	63
	83,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	4
	9,8
	24
	34,1
	23
	56,1
	4
	9,8
	8
	19,5
	29
	70,3
	1
	2,4
	9
	22,0
	31
	75,6

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	5
	16,7
	7
	23,3
	18
	60,0
	1
	3,3
	6
	20,0
	23
	76,7
	-
	-
	6
	20,0
	24
	80,0

	Статистики та методисти
	4
	23,5
	5
	29,4
	8
	47,1
	3
	17,6
	5
	29,4
	9
	53,0
	3
	17,6
	7
	41,2
	7
	41,2

	Резерв   на керівні посади
	1
	5,9
	10
	58,8
	6
	33,3
	1
	5,9
	7
	41,1
	9
	52,9
	-
	-
	5
	29,4
	12
	70,6

	      Усього
	49
	16,4
	95
	31,8
	155
	51,8
	30
	10,0
	60
	20,0
	209
	70,0
	10
	3,3
	62
	20,8
	227
	75,9

	Х2; с; р;
	Х2= 7,90; р <0,05
	Х2= 17,68; с =0,799; р <0,05
	Х2= 18,02; с =0,802; р <0,05


Додаток В-2

Самооцінка своїх можливостей у проведенні статистичного аналізу, оцінки інформації та запровадження доказової медицини керівниками охорони здоров’я Закарпатської області

	Посада
	Статистичний аналіз
	Оцінка інформації
	Доказова медицина

	
	обмежені
	Середні
	розширені
	обмежені
	середні
	розширені
	обмежені
	Середні
	Розширені

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	-
	-
	4
	18,2
	18
	81,8
	-
	9,1
	-
	-
	20
	90,9
	-
	-
	5
	22,7
	17
	77,3

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	1
	4,6
	3
	13,6
	18
	81,8
	4
	13,6
	4
	18,2
	15
	68,2
	2
	9,1
	8
	36,4
	12
	54,5

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	2
	10,6
	4
	21,0
	13
	68,4
	5
	15,8
	5
	26,3
	11
	57,9
	2
	10,6
	9
	47,3
	8
	42,1

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	2
	12,5
	4
	25,0
	10
	62,5
	5
	-
	5
	31,2
	11
	68,8
	2
	12,5
	6
	37,5
	8
	50,0

	 Головні лікарі поліклінік
	2
	13,3
	3
	20,0
	10
	66,7
	5
	6,7
	5
	33,3
	9
	60,0
	3
	20,0
	5
	33,3
	7
	46,7


Продовження додатку В-2
	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	11
	11,0
	10
	10,0
	79
	79,0
	13
	2,0
	13
	13,0
	85
	85,0
	2
	2,0
	8
	8,0
	90
	90,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	1
	2,4
	7
	17,1
	33
	80,5
	9
	7,3
	9
	22,0
	29
	70,7
	2
	4,9
	13
	31,7
	26
	63,4

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	4
	13,3
	25
	83,4
	6
	3,3
	6
	20,0
	23
	76,7
	-
	-
	10
	33,3
	20
	66,7

	Статистики та методисти
	1
	5,9
	6
	35,3
	10
	58,8
	10
	23,5
	10
	58,8
	3
	17,7
	7
	41,2
	8
	47,0
	2
	17,8

	Резерв   на керівні посади
	-
	-
	5
	29,4
	12
	70,6
	12
	-
	12
	70,6
	5
	29,4
	-
	-
	5
	29,4
	12
	70,6

	      Усього
	21
	7,0
	50
	16,7
	228
	76,3
	69
	6,4
	69
	23,1
	211
	70,6
	20
	6,7
	77
	25,8
	202
	67,5

	Х2; с; р;
	Х2= 8,58; р >0,05
	Х2= 54,14; с =0,919; р <0,01
	Х2= 61,03; с =0,927; р <0,01


Додаток В-3

Самооцінка своїх можливостей в організації розумової праці, формулюванні стратегії та гарантуванні якості управління керівниками охорони здоров’я Закарпатської області

	Посада
	Організація розумової праці
	Формулювання стратегії
	Гарантування якості

	
	Обмежена
	середня
	розширена
	обмежена
	середня
	розширена
	обмежена
	Середня
	Розширена

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4
	-
	-
	2
	9,1
	20
	90,9
	1
	4,5
	2
	9,1
	19
	86,4

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	3
	13,6
	2
	9,1
	17
	77,3
	4
	18,2
	4
	18,2
	14
	63,6
	1
	4,5
	7
	31,9
	14
	63,6

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	7
	36,8
	4
	21,1
	8
	42,1
	5
	26,4
	7
	36,8
	7
	36,8
	3
	15,8
	4
	21,1
	12
	63,1

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	1
	6,2
	3
	18,8
	12
	75,0
	1
	6,2
	5
	31,3
	10
	62,5
	3
	18,8
	3
	18,8
	10
	62,4

	 Головні лікарі поліклінік
	-
	-
	8
	53,3
	7
	46,7
	2
	13,3
	4
	26,7
	9
	60,0
	1
	6,7
	4
	26,7
	10
	66,6


Продовження додатку В-3
	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	8
	8,0
	22
	22,0
	70
	70,0
	19
	19,0
	21
	21,0
	60
	60,0
	2
	2,0
	15
	15,0
	83
	83,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	5
	12,2
	11
	26,8
	25
	61,0
	6
	14,6
	12
	29,3
	23
	56,1
	4
	9,8
	12
	29,3
	25
	61,0

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	7
	23,3
	22
	73,4
	3
	10,0
	7
	23,3
	20
	66,7
	4
	13,3
	8
	26,7
	18
	60,0

	Статистики та методисти
	1
	5,9
	4
	23,5
	12
	70,6
	1
	5,9
	5
	29,4
	11
	64,7
	-
	-
	7
	41,2
	10
	58,8

	Резерв   на керівні посади
	2
	11,8
	4
	23,5
	11
	64,7
	3
	17,7
	3
	17,7
	11
	64,7
	3
	17,7
	6
	41,2
	8
	47,1

	      Усього
	28
	9,4
	68
	22,7
	203
	67,9
	44
	14,7
	70
	23,4
	185
	61,9
	22
	7,4
	68
	22,7
	209
	69,9

	Х2; с; р;
	Х2= 15,25; с =0,777; 0,05< р <0,1
	Х2= 14,10; р >0,05
	Х2= 20,45; с =0,820; р <0,01


Додаток В-4
Самооцінка своїх можливостей  у визначенні ризиків в охороні здоров’я області,  керівництві та аналізі роботи медичних закладів охорони здоров’я Закарпатської області

	Посада
	Оцінка ризику
	Керівництво
	Аналіз роботи медичного закладу

	
	обмежена
	середня
	розширена
	обмежена
	середня
	розширена
	обмежена
	Середня
	Розширена

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	1
	4,5
	4
	18,2
	17
	77,3
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	2
	9,1
	7
	31,8
	13
	59,1
	3
	13,6
	7
	31,8
	12
	54,6
	3
	13,6
	8
	36,4
	11
	50,0

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	5
	26,3
	8
	42,1
	6
	31,6
	3
	15,8
	5
	26,3
	11
	67,9
	2
	10,6
	7
	36,8
	10
	52,6

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	1
	6,2
	4
	25,0
	11
	68,8
	-
	-
	2
	12,5
	14
	87,5
	-
	-
	4
	25,0
	12
	75,0

	 Головні лікарі поліклінік
	-
	-
	7
	46,7
	8
	53,3
	-
	-
	5
	33,3
	10
	66,7
	-
	-
	3
	20,0
	12
	80,0


Продовження додатку В-4
	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	3
	3,0
	43
	43,0
	54
	54,0
	-
	-
	41
	41,0
	59
	59,0
	1
	1,0
	32
	32,0
	67
	67,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	2
	4,9
	18
	43,9
	21
	51,3
	2
	4,9
	7
	17,1
	32
	78,0
	3
	7,3
	11
	26,8
	27
	65,9

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	11
	36,7
	18
	60,0
	-
	-
	7
	23,3
	23
	76,7
	1
	3,3
	7
	23,3
	22
	73,4

	Статистики та методисти
	1
	5,8
	8
	47,1
	8
	47,1
	-
	-
	6
	35,3
	11
	64,7
	2
	11,8
	6
	35,3
	9
	52,9

	Резерв   на керівні посади
	3
	17,6
	3
	17,6
	11
	64,8
	3
	17,6
	4
	23,5
	10
	58,9
	4
	23,5
	4
	23,5
	9
	53,0

	      Усього
	19
	6,4
	113
	37,8
	167
	55,8
	11
	3,7
	87
	29,1
	201
	67,2
	16
	5,4
	85
	28,4
	198
	66,2

	Х2; с; р;
	Х2= 11,62;  р>0,1
	Х2= 15,00; с =0,775; 0,05< р <0,1
	Х2= 13,33;  р >0,05


Додаток В-5
Використання керівниками охорони здоров’я Закарпатської області попереднього досвіду, стандартних моделей управління та порад колег при управлінні 

	Посада
	Попередній досвід
	Подібні моделі вирішення
	Поради колег

	
	не використовують
	рідко
	широко
	не використо

вують
	рідко
	Широко
	не використа

вують
	Рідко
	широко

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	-
	-
	4
	18,2
	18
	81,8
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	5
	22,7
	7
	34,8
	10
	45,5
	8
	27,3
	5
	22,7
	11
	50,0
	8
	36,4
	6
	27,2
	8
	36,4

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	4
	21,0
	1
	5,3
	14
	73,7
	6
	31,6
	5
	26,3
	8
	42,1
	6
	31,6
	6
	31,6
	7
	36,8

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	1
	6,2
	-
	-
	15
	93,8
	-
	-
	4
	25,0
	12
	75,0
	-
	-
	6
	37,5
	10
	62,5

	 Головні лікарі поліклінік
	1
	6,7
	2
	13,3
	12
	80,0
	1
	6,7
	4
	26,7
	10
	66,6
	2
	13,3
	3
	20,0
	10
	66,6


Продовження додатку В-5
	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	23
	23,0
	27
	27,0
	50
	50,0
	30
	30,0
	10
	10,0
	60
	60,0
	15
	15,0
	15
	15,0
	70
	70,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	3
	7,3
	9
	22,0
	29
	70,7
	1
	2,4
	7
	17,1
	33
	80,5
	4
	9,8
	8
	19,5
	29
	70,7

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	9
	30,0
	20
	66,7
	-
	-
	7
	23,3
	23
	76,7
	5
	16,7
	5
	16,7
	20
	66,6

	Статистики та методисти
	3
	17,6
	3
	18,6
	11
	64,8
	2
	11,8
	5
	29,4
	10
	56,8
	3
	17,6
	4
	23,5
	10
	58,8

	Резерв   на керівні посади
	1
	5,9
	2
	11,8
	14
	82,3
	-
	-
	-
	-
	17
	100,0
	-
	-
	1
	5,9
	16
	94,1

	      Усього
	42
	14,0
	64
	21,4
	193
	64,6
	46
	15,4
	50
	16,7
	203
	67,9
	43
	14,4
	57
	19,1
	199
	66,5

	Х2; с; р;
	Х2= 26,94; с =0,854; р <0,1
	Х2= 25,61; с =0,848;  р <0,1
	Х2= 27,65; с =0,857; р <0,1


Додаток В-6
Використання керівниками охорони здоров’я у своїй роботі розроблених стандартів, протоколів та їх думки про необхідність викладання теорії та практики управління

	Посада
	Розроблені стандарти
	Використання міжнародних протоколів
	Необхідність викладання управління

	
	Не використовують
	Рідко
	Широко
	Не використовують
	Рідко
	Широко
	Так
	Ні

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	-
	-
	1
	4,5
	21
	95,5
	1
	4,5
	-
	0
	21
	95,5
	22
	100,0
	-
	-

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	3
	13,6
	2
	9,1
	17
	77,3
	5
	22,7
	4
	18,2
	13
	59,1
	21
	95,5
	1
	4,5

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	5
	26,3
	4
	21,1
	10
	52,6
	4
	21,1
	6
	31,9
	9
	47,3
	17
	89,5
	2
	10,5

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	1
	6,2
	1
	6,2
	14
	87,6
	1
	6,2
	4
	25,0
	11
	68,8
	15
	93,8
	1
	6,2

	 Головні лікарі поліклінік
	1
	6,7
	1
	6,7
	13
	86,6
	2
	13,3
	2
	13,3
	11
	73,4
	14
	93,3
	1
	6,7


Продовження додатку В-6
	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	3
	3,0
	7
	7,0
	90
	90,0
	10
	10,0
	15
	15,0
	75
	75,0
	95
	95,0
	5
	5,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	2
	4,9
	8
	19,5
	31
	75,6
	1
	2,4
	15
	36,6
	25
	61,0
	37
	90,2
	4
	9,8

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	3
	10,0
	7
	23,3
	20
	66,7
	1
	3,3
	11
	36,7
	18
	61,0
	25
	83,3
	5
	16,7

	Статистики та методисти
	1
	5,9
	3
	17,6
	13
	76,5
	1
	5,9
	6
	35,3
	10
	58,8
	16
	94,1
	1
	5,9

	Резерв   на керівні посади
	-
	-
	1
	5,9
	16
	94,1
	-
	-
	4
	23,5
	13
	76,5
	17
	108,0
	-
	-

	      Усього
	19
	6,4
	35
	11,7
	245
	81,9
	26
	8,7
	67
	22,4
	206
	68,9
	279
	93,3
	20
	6,7

	Х2; с; р;
	Х2= 26,90; с =0,854;  р <0,1
	Х2= 17,78; с =0,800; р <0,01
	Х2= 5,91; р >0,05


Додаток В-7
Думка керівників охорони здоров’я Закарпатської області для яких важливим є навчання зуправління охороною здоров’я

	Посада
	             Кожному лікарю
	         Керівнику медичного закладу
	            Вищому посадовцю

	
	неважливо
	посередньо
	важливо
	неважливо
	посередньо
	важливо
	Неважливо
	посередньо
	важливо

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	4
	18,2


	12
	54,5


	6
	27,3
	-
	-
	3
	13,6
	19
	86,4
	-
	-
	-
	-
	22
	100,0

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	1
	4,3
	11
	50,0
	10
	45,5
	-
	-


	2
	9,1
	20
	90,0
	-
	-
	1
	4,5
	21
	95,5



	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	6
	31,6
	10
	52,6
	3
	15,8
	1
	5,3
	4
	21,0
	14
	73,3
	-
	-
	-
	-
	19
	100,0

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	4
	25,0
	7
	43,8
	5
	31,2
	1
	6,2
	1
	6,2
	14
	87,6
	-
	
-
	-
	-
	16
	100,0

	 Головні лікарі поліклінік
	5
	33,3
	6
	40,0
	4
	26,7
	-
	-
	2
	13,3
	13
	86,7
	-
	-
	-
	-
	15
	100,0


Продовження додатку В-7
	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	55
	55,0
	40
	40,0
	5
	5,0
	-
	-
	18
	18,0
	2
	82,0
	-
	-
	3
	3,0
	97
	97,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	1
	2,4
	12
	29,3
	28
	68,3
	-
	-
	4
	9,8
	37
	90,2
	-
	-
	2
	4,9
	39
	95,1

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	6
	20,0
	23
	76,7
	-
	-
	4
	13,3
	26
	86,7
	-
	-
	1
	3,3
	29
	96,7

	Статистики та методисти
	3
	17,6
	11
	64,8
	3
	17,6
	-
	-
	2
	11,8
	15
	88,2
	-
	-
	-
	-
	17
	100,0

	Резерв   на керівні посади
	2
	11,8
	11
	64,8
	4
	23,4
	-
	-
	3
	17,6
	14
	82,4
	-
	-
	1
	5,9
	16
	94,1

	      Усього
	82
	27,4
	126
	42,2
	91
	30,4
	2
	0,7
	43
	14,4
	254
	84,9
	-
	-
	8
	2,7
	291
	97,3

	Х2
	Х2=94,77;    с=0,951;   p<0,01
	Х2=4,53;     p>0,05
	Х2=1,24;   p>0,05


Додаток В-8
Прихільність  дотеоретичної підготовки керівників охорони здоров’я

	Посада
	а) традиційні лекції
	в) практичні заняття
	с) семінарські заняття

	
	низька
	середня
	Висока
	низька
	середня
	висока
	низька
	Середня
	Висока

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	1
	4,5
	15
	68,2
	6
	27,3
	-
	-
	8
	36,4
	14
	63,6
	2
	9,1
	5
	22,7
	15
	68,2

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	10
	45,5
	5
	21,7
	7
	31,8
	-
	-
	8
	36,4
	14
	63,6
	4
	18,2
	8
	36,4
	10
	54,4

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	4
	21,1
	7
	36,8
	8
	42,1
	-
	-
	6
	31,6
	13
	68,4
	1
	5,3
	6
	31,6
	12
	63,1

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	2
	12,6
	7
	43,7
	7
	43,7
	-
	-
	6
	37,5
	10
	62,5
	-
	-
	5
	31,2
	1
	68,8

	 Головні лікарі поліклінік
	1
	6,7
	5
	33,3
	9
	60,0
	-
	-
	6
	40,0
	9
	60,0
	1
	6,7
	5
	33,3
	9
	60,0

	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	7
	7,0
	23
	23,0
	70
	70,0
	-
	-
	50
	50,0
	50
	50,0
	5
	5,0
	35
	35,0
	60
	60,0


Продовження талиці в додатку В-8
	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони 
здоров’я
	3
	7,3
	13
	31,7
	25
	61,0
	-
	-
	11
	26,8
	30
	73,2
	2
	4,9
	12
	29,3
	27
	65,8

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	1
	3,3
	2
	6,7
	27
	90,0
	-
	-
	5
	16,7
	25
	83,3
	1
	3,3
	6
	20,0
	23
	76,7

	Статистики та методисти
	3
	17,6
	7
	41,2
	7
	41,2
	-
	-
	6
	35,3
	11
	64,7
	-
	-
	3
	17,6
	14
	82,4

	Резерв   на керівні посади
	3
	17,6
	7
	41,2
	7
	41,2
	-
	-
	6
	35,3
	11
	64,7
	3
	17,6
	3
	17,6
	11
	64,8

	    Усього
	35
	11,7
	91
	30,4
	173
	57,9
	-
	-
	112
	37,5
	187
	62,5
	19
	6,4
	88
	29,4
	192
	64,2

	Х2
	Х2=66,09;    с=0,425;   p<0,01
	Х2=14,85;     p>0,05
	Х2=15,43;    p>0,05


Продовження додатку В-8
	Посада
	d) ділові ігри
	e) закордонний досвід

	
	низька
	середня
	висока
	низька
	середня
	Висока

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	-
	-
	5
	21,7
	17
	77,3
	3
	13,6
	4
	18,2
	15
	68,2

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	-
	-
	6
	27,3
	16
	72,7
	3
	13,6
	12
	54,5
	7
	31,9

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	-
	-
	8
	42,1
	11
	57,9
	-
	-
	10
	52,6
	9
	47,4

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	-
	-
	3
	18,8
	13


	81,2
	2
	12,5
	4
	25,0
	10
	62,5

	 Головні лікарі поліклінік
	-
	-
	3
	20,0
	12
	80,0
	1
	6,7
	5
	33,3
	9
	60,0

	 Головні лікарі закладів сімейної медицини
	-
	-
	37
	37,0
	63
	63,0
	16
	16,0
	32
	32,0
	52
	52,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	1
	2,4
	13
	31,7
	27
	65,9
	2
	4,8
	12
	29,3
	27
	65,9

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	-
	-
	8
	26,7
	22
	73,1
	1
	3,3
	8
	26,7
	21
	70,0

	Статистики та методисти
	-
	-
	4
	23,5
	13
	76,5
	-
	-
	2
	11,8
	15
	88,2

	Резерв   на керівні посади
	-
	-
	6
	35,3
	11
	64,7
	-
	-
	4
	23,5
	13
	76,5

	      Усього
	1
	0,3
	93
	31,1
	205
	68,6
	28
	9,4
	93
	31,1
	178
	59,5

	Х2;  с;  р;
	Х2=15,43;       p>0,05
	Х2=32,15;   с=0,312;   p<0,05


Додаток В-9
Перевага респондентами розкладам теоретичної підготовки керівників охорони здоров’я та зручності користування Інтернетом
	Посада
	 вихідні х 2 рази на рік
	 8 днів 3 рази на рік х 2
	 Субота та неділя

	
	низька
	середня
	висока
	низька
	середня
	висока
	низька
	Середня
	Висока

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	19
	86,4
	2
	9,1
	1
	4,5
	7
	31,8
	4
	18,2
	11
	50,0
	14
	63,6
	4
	18,2
	4
	18,2

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	17
	77,3
	2
	9,1
	3
	13,6
	4
	18,2
	3
	13,6
	15
	68,2
	13
	59,1
	5
	22,7
	4
	18,2

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	14
	73,7
	2
	10,5
	3
	15,8
	4
	21,0
	5
	26,4
	10
	52,6
	12
	63,2
	4
	21,0
	3
	15,8

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	14
	87,5
	2
	12,5
	-
	-
	2
	12,5
	3
	18,8
	11
	68,7
	8
	50,0
	5
	31
	3
	18,8

	 Головні лікарі поліклінік
	15
	100,0
	-
	-
	-
	-
	3
	20,0
	2
	13,3
	10
	66,7
	11
	73,3
	4
	26,7
	-
	-

	Головні лікарі закладів сімейної медицини
	90
	90,0
	10
	10,0
	-
	-
	1
	1,0
	10
	10,0
	89
	89,0
	85
	85,0
	14
	14,0
	1
	1,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	32
	78,0
	5
	12,2
	4
	9,8
	4
	9,8
	8
	19,5
	29
	70,7
	23
	56,1
	10
	24,4
	8
	9,5

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	27
	90,0
	3
	10,0
	-
	-
	2
	6,7
	3
	10,0
	25
	83,3
	24
	80,0
	4
	13,3
	2
	6,7


Продовження таблиці в додатку В-9
	Статистики та методисти
	15
	88,2
	2
	11,8
	-
	-
	2
	11,8
	4
	23,5
	11
	64,7
	8
	47,0
	2
	11,8
	7
	41,2

	Резерв   на керівні посади
	13
	76,5
	1
	5,9
	3
	17,6
	2
	11,8
	7
	41,2
	8
	47,0
	6
	35,3
	5
	29,4
	6
	35,3

	   Усього
	256
	85,6
	29
	9,7
	14
	4,7
	31
	10,4
	49
	16,4
	219
	73,2
	204
	68,2
	57
	19,1
	38
	12,7

	Х2 та р
	Х2=11,2;    p>0,05
	Х2=36,74;    с=0,331; p<0,01
	Х2=31,16;   с=0,870;   p<0,01


Продовження додатку В-9

	Посада
	d) Вечірні часи
	Користування інтернетом

	
	Низька
	середня
	висока
	не зручно
	Зручно

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	 Керівники обласного та районного рівнів
	20
	90,0
	-
	-
	2
	9,1
	2
	9,1
	20
	90,0

	Головні лікарі сільських   закладів

охорони здоров’я
	19
	86,4
	2
	9,1
	1
	4,5
	3
	13,6
	19
	86,4

	 Головні лікарі міських закладів

охорони здоров’я
	12
	63,2
	3
	15,8
	4
	21,0
	-
	-
	19
	100,0

	Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо 
	12
	75,0
	1
	6,2
	3
	18,8
	1
	6,2
	15
	93,8

	 Головні лікарі поліклінік
	13
	86,7
	-
	-
	2
	13,3
	-
	-
	15
	100,0

	Головні лікарі закладів сімейної медицини
	93
	93,0
	3
	3,0
	4
	4,0
	4
	4,0
	96
	96,0

	Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я
	32
	78,0
	4
	9,8
	5
	12,2
	-
	-
	41
	100,0

	Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я
	26
	86,7
	3
	10,0
	1
	3,3
	1
	3,3
	29
	96,7

	Статистики та методисти
	13
	76,4
	2
	11,8
	2
	11,8
	-
	-
	17
	100,0

	Резерв   на керівні посади
	14
	82,3
	1
	5,9
	2
	11,8
	-
	-
	17
	100,0

	      Усього
	254
	84,9
	19
	6,4
	26
	8,7
	11
	3,7
	288
	96,3

	Х2  та  р
	Х2=20,16;      p>0,05
	Х2=12,47;    p>0,05


Додаток Г– 1

Результати соціологічного дослідження серед завідувачів відділень

Результати у вигляді середніх балів М±m
ІІ. Просимо відповісти на питання, які стосуються Вашої професійної діяльності, як організатора охорони здоров’я (проти необхідної позиції поставте +), функції які ви виконуєте і в анкету не вписані просимо вписати:
	Вид діяльності
	Виконую
	Не виконую
	Не визначився
	Якщо виконуєте, то як часто (на тиждень)

	
	
	
	
	Щоденно
	1 днів на тиждень
	2 дні на тиждень
	3 і більше днів на тиждень
	По мірі необхідності.
	Інше (вписати)

	Організаційні функції

	Забезпечує перспективне планування роботи відділення
	88,9±3,7
	8,3±3,2
	2,8±1,9
	28,1±5,6
	3,1±2,2
	6,3±3,0
	
	43,7±6,2
	1р. на рік- 12,5±4,1

щорічно- 6,3±3,0

	Забезпечує поточне планування роботи відділення
	94,4±2,7
	2,8±1,9
	2,8±1,9
	44,1±1,9
	2,9±2,0
	5,9±2,8
	5,9±2,8
	26,5±5,3
	Щоквартально - 2,9±2,0;

скл.планроботивідд.нарік- 11,8±3,9;

	Забезпечує  ведення облікової та звітної документації відділення
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	41,2±6,0
	5,9±2,9
	5,9±2,9
	5,9±2,9
	32,4±5,7
	1р у місяць- 2,9±2,0;

постійно - 2,9±2,0;

щоквартально -2,9±2,0

	Забезпечує  виконання чинногозаконодавства про охоронуздоров'я та нормативно-правовiакти,  щорегламентують діяльність органів управлiння та закладів охорониздоров'я, організацію медичноїдопомогинаселенню.
	100,0
	
	
	61,2±5,7
	
	
	
	14,9±5,3
	постійно- 14,9±5,3


Продовження додаткуГ-1
	Звітує про роботу відділення  в установлені терміни
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	28,6±5,4
	
	
	
	57,1±5,9
	2р в році -5,7±2,8; 1р у кварталі -8,6±3,3;

	Забезпечує підготовку вiддiлення до акредитацiї.
	88,9±3,7
	11,1±3,8
	
	
	
	
	
	100
	

	Виконання медичними працiвниками правил внутрішнього трудового розпорядку закладу.
	94,4±2,7
	2,8±1,9
	2,9±1,9
	44,1±6,0
	5,9±2,8
	14,7±4,3
	14,7±4,3
	5,9±2,8
	постійно-14,7±4,3

	Забезпечує лікувально-охоронний режим у відділенні
	94,4±2,7
	2,8±1,9
	2,9±1,9
	50,0±6,0
	8,8±3,4
	8,8±3,4
	5,9±2,8
	11,7±3,9
	постійно-14,7±4,3

	Проведенняаналiзу показників роботивiддiлення та вживання, в межах своєїкомпетенцiї, заходiвщодоїїоптимiзацiї, внесенняпропозицiїкерiвнику закладу  для прийняттярiшень на йогорiвнi.
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	9,1±3,5
	15,2±4,4
	
	
	30,3±5,6
	щомісячно - 6,1±2,9

щоквартально - 33,3±5,8;

щорічно - 3,0±2,1;

2 рази в році - 3,0±2,1;

	Органiзацiю та проведення санiтарно-освiтньої роботи серед населення лiкарями та роботи по формуванню здорового способу життя.
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	58,8±5,9
	
	
	
	29,4±5,5
	Згіднозатвердженогоплану -11,9±3,9

	Забезпечує безпечні умови перебування пацієнтів у  відділенні
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	82,9±4,5
	14,3±4,1
	
	
	2,8±1,5
	

	Забезпечує умови працi з профілактики захворювань, охорони праці та протипожежної безпеки.  
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	85,3±4,2
	14,7±4,2
	
	
	
	


Продовження додатку Г-1
	Забезпечує конфіденційність інформації про пацієнтів та стан їх здоров'я.
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	78,8±5,0
	15,2±4,4
	
	
	6,0±2,9
	

	Забезпечує виконання  правил  призначення та облiку наркотичних, отруйних, токсiчних та сильнодiючих препаратiв.
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	54,8±6,3
	
	
	
	32,3±5,9
	згіднодирективнихдокум.тавідп.наказів – 12,9±4,2

	Забезпечення внесення інформації до електронної системи охорони здоров’я
	55,6±5,8
	44,4±5,8
	
	20,0±6,3
	10,0±2,8
	
	
	25,0±6,8
	заклад не підключено до ел. системи ох.зд. – 25,0±6,8

	Забезпечення виконання галузевих стандартів медичної допомоги
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	61,3±6,1
	32,3±3,2
	
	
	6,4±3,1
	

	Управлінські функції

	Проводитьклінічнірозглядивипадків тяжкохворих, випадки приякихважковиставитидіагноз, випадкирозходженняклiнiчних та патологоклінічних діагнозів.
	80,6±4,7
	16,6±4,4
	2,8±1,9
	27,6±5,8
	6,9±3,3
	10,3±3,9
	
	55,2±6,5
	

	Приймаєрiшення  проскеруванняпацiєнтiв на вищі рiвнiнаданнямедичноїдопомоги.
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	31,3±5,7
	
	
	
	68,7±5,7
	

	Веде дефектуру роботи персоналу відділення
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	33,3±5,8
	
	
	
	66,7±5,8
	

	Визначаєпрiорiтети  упридбаннi  для вiддiленнялiкiв, розхiднихматерiалiв та медичногообладнання.
	80,6±4,6
	16,6±4,4
	2,8±1,9
	37,9±6,3
	
	
	
	62,1±6,3
	

	Доводить  довідомакерiвника  закладу та його заступника по медичнійчастині про усівипадкиувідділенні (смерть хворих, нещаснівипадкивнутрішньо-лікарськихінфекцій, тощо)  та про прийняті заходи.
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	41,2±5,8
	
	
	
	58,8±5,8
	

	Систематично проведить виробничі наради з персоналом відділення.
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	46,7±6,4
	6,7±3,2
	
	6,7±3,2
	33,3±6,0
	щомісячно – 3,3±2,3;

згідно графіка - 3,3±2,3;

	Віддає розпорядження та вказівки працiвникам відділення, відповідно з рівнем їх компетенції та кваліфікації, контролює їх виконання.
	91,7±3,2
	5,5±2,7
	2,8±1,9
	75,8±5,2
	
	
	
	24,2±5,2
	

	Розглядаєскарги пацієнті таїхродичів, працiвникiввідділення.
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	31,3±5,8
	6,3±3,0
	
	
	62,4±6,0
	

	Представляєадміністраціїпідпорядкованихйомуспівробітників до заохочення та вносить пропозиції про накладаннястягнень.
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	13,3±4,3
	6,7±3,2
	
	6,7±3,2
	73,3±5,7
	

	Бере участь у нарадах, на якихрозглядаютьсяпитання, пов'язані з роботоювідділення.
	88,9±3,7
	11,1±3,8
	
	12,5±4,1
	6,3±3,0
	6,3±3,0
	6,3±3,0
	68,6±5,8
	

	Функції з організації робити персоналу


Продовження додаткуГ-1
	Участь у доборі медичного персоналу відділення
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	25,8±5,5
	
	
	
	74,2±5,0
	

	Розробка посадових інструкцій для медичного персоналу відділення
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	15,2±4,4
	
	6,0±2,9
	6,0±2,9
	69,7±5,6
	1р на рік – 3,1±2,1;

	Організація раціональних графіків роботи персоналу
	91,7±3,2
	5,5±2,7
	2,8±1,9
	18,2±4,7
	
	
	6,1±2,9
	66,7±5,8
	Щомісячно- 9,0±3,3;

	Забезпечення безпечних умов праці для персоналу
	100,0
	
	
	41,7±5,8
	2,8±1,9
	5,6±2,7
	5,6±2,7
	13,9±4,1
	1р на 6 міс. - 2,8±1,9;

	Мотивація  персоналу до ефективної праці
	94,4±2,7
	2,8±1,9
	2,8±1,9
	26,5±3,3
	2,9±2,0
	
	
	14,7±4,3
	по можливості- 55,9±6,0;

	Складенняграфiкiввiдпустокпрацiвникiввiддiлення на рiк та подачу на розглядкерiвнику закладу. 


	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	12,1±4,0
	
	
	
	48,5±6,1
	1р. на рік- 15,2±4,4;

щорічно- 24,2±5,2;

	 Контроль своєчасностi та правильності складаннятабелів на заробітну плату та завіряєїхсвоїмпідписом.


	91,7±3,2
	5,5±3,2
	2,8±1,9
	6,1±2,9
	3,0±2,1
	
	
	30,3±5,6
	щомісячно- 60,6±6,0;

	Організація своєчасного проходженняпрацiвникамивiддiленняпрофiлактичнихмедичнихоглядiв.
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	5,9±2,8
	5,9±2,8
	5,9±2,8
	
	47,0±6,0
	1р. на рік-14,7±4,2;

згіднографіка-2,9±2,0;;

1р в 6 міс - 14,7±4,2; 

1р в міс. - 2,9±2,0;

	Розгляд порушень трудового законодавства, професійної діяльності,  аморальних поступок тощо з боку персона
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	12,1±4,0
	42,4±6,0
	
	
	45,5±6,1
	


Продовження додаткуГ-1
	 Прийом працівників з особистими питаннями
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	40,0±6,3
	
	
	
	60,0±6,3
	

	Контрольні функції

	Контроль якості діагностичного процесу
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	51,5±6,1
	
	9,1±3,5
	
	39,4±6,0
	

	Контроль якості лікувального процесу
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	60,0±6,3
	
	10,0±3,8
	
	30,0±5,9
	

	Контроль якості ведення медичної документації
	86,1±4,1
	11,1±4,1
	2,8±1,9
	54,8±6,3
	9,7±3,7
	3,2±2,2
	3,2±2,2
	12,9±4,2
	постійно- 9,7±3,7;

1 раз у квартал вибірково- 6,5±3,1

	Контроль лікувального-охоронного режиму у підрозділі
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	54,5±6,1
	6,1±2,9
	
	12,1±4,0
	6,1±2,9
	постійно- 21,2±2,2

	Контроль за виконанням посадових інструкцій   медичним персоналом відділення
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	53,1±6,2
	6,3±3,0
	6,3±3,0
	6,3±3,0
	15,6±4,5
	постійно- 12,5±4,1

	Контроль за терміни лікування пацієнтів
	88,9±3,7
	5,6±2,7
	5,6±2,7
	50,0±6,2
	18,8±4,8
	6,3±3,0
	6,3±3,0
	3,1±2,1
	постійно- 15,5±4,5

	Контроль вірності визначення лікарями непрацездатності пацієнтів
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	45,2±5,8
	16,1±4,6
	6,5±3,1
	
	29,0±5,7
	Щомісячно - 3,2±2,2

	Безпосереднiйконтроль  зазбереженням та раціональним використаннямматерiально-технiчноїбазивiддiлення.
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	24,2±5,2
	9,1±3,5
	12,1±4,0
	
	12,1±4,0
	згіднографіка - 42,5±6,0

	Контроль  правильності та  своєчасності складання старшою медичною сестрою вимог у аптеку на медикаменти, перев'язочнийматеріал, медичнийінвентар; 
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	41,2±6,0
	5,9±2,8
	5,9±2,8
	
	29,4±5,5
	постійно-17,6±4,6


Продовження додаткуГ-1
	Контроль  заправильністюзберігання, використання, обліку, розходуперев'язочногоматеріалу, медикаментів, у тому числі, наркотичних, сильнодіючихпрепаратів  та препаратів, якіпідлягаютькількісномуобліку.
	91,7±3,2
	5,5±2,6
	2,8±1,9
	51,5±6,1
	6,1±2,9
	6,1±2,9
	
	21,2±5,0
	постійно- 15,1±4,4

	Організація безперервного підвищення професійної майстерності персоналу

	Розробка річних планів безперервного підвищення професійної майстерності персоналом
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	6,7±3,2
	6,7±3,2
	6,7±3,2
	
	30,0±5,9
	1р. на рік-43,3±6,4 ;

щорічно- 6,7±3,2

	Організація наставництва у відділенні
	80,6±4,7
	19,4±4,7
	
	13,8±4,5
	6,9±3,3
	
	
	65,5±6,2
	1р. на рік- 13,8±4,5;

	  Організація навчання лікарів
	83,3±4,4
	13,9±4,1
	2,8±1,9
	6,6±5,2
	6,6±5,2
	6,6±5,2
	
	40,0±6,3
	1р.на 5 років - 3,3±2,3;

згідно графіка-6,6±5,2 ;

щорічно- 13,3±4,3;

згідно плану -3,3±2,3;

	Організація навчання медичних сестер
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	6,7±3,3
	3,3±2,3
	6,7±3,3
	
	36,7±6,2
	1р.на 5 років - 10,0±3,8;

 згідно графіка-10,0±3,8;

щорічно- 3,3±2,3;

згідно плану -3,3±2,3;

1 раз на місяць – 16,7±4,8;

	Організація навчання молодших медичних сестер
	69,4±5,4
	27,8±5,2
	2,8±1,9
	4,0±2,7
	4,0±2,7
	4,0±2,7
	
	40,0±6,9
	1р. на рік-8,0±3,8;

 згідно графіка-8,0±3,8;

щорічно - 8,0±3,8;

згідно плану - 4,0±2,7;

 1р на місяць- 16,0±5,1;


Додаток Г-2
Результати соціологічних досліджень серед старших медсестер ( М±m)
ІІ. Просимо відповісти на питання, які стосуються Вашої професійної діяльності, як організатора охорони здоров’я (проти необхідної позиції поставте+), функції які ви виконуєте і в анкету не вписані просимо вписати:
	Вид діяльності
	Виконую
	Не виконую
	Не Визначився
	Якщо виконуєте, то як часто (на тиждень)

	
	
	
	
	Щоденно
	1 днів на тиждень
	2 дні на тиждень
	3 і більше днів на тиждень
	По мірі необхідносте
	Інше (вписати)

	Організаційні функції

	Забезпечує перспективне планування роботи  середнього медичного персоналу відділення
	83,3±4,3
	16,7±4,3
	
	50,0±6,4
	6,7±3,2
	
	16,7±4,8
	26,6±5,7
	

	Забезпечує поточне планування роботи середнього медичного персоналу відділення
	100,0
	
	
	41,7±6,0
	
	
	5,5±2,6
	52,8±5,8
	

	Забезпечує  ведення облікової та звітної документації відділення
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	42,9±5,9
	2,8±1,9
	
	2,8±1,9
	51,5±5,9
	

	Забезпечує  виконання середнім медичним персоналом чинного законодавства про охорону здоров'я та нормативно-правовi акти,  що регламентують дiяльнiсть органiв управлiння та закладiв охорони здоров'я, органiзацiю медичної допомоги населенню.
	80,6±4,6
	19,4±4,6
	
	55,2±6,5
	
	
	3,4±2,3
	38,0±6,3
	постійно - 3,4±2,3


Продовження додаткуГ-2
	Звітує про роботу відділення  в установлені терміни
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	12,5±4,1
	
	
	
	87,5±4,1
	

	Приймає участь у пiдготовці вiддiлення до акредитацiї.
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	6,5±3,1
	
	
	
	77,4±5,3
	1р в 5 років - 6,5±3,7; кожні 3р- 9,6±3,8

	Забезпечує виконання середніми медичними працiвниками правил внутрiшнього трудового розпорядку закладу.
	91,7±3,3
	8,3±3,3
	
	57,6±6,0
	
	
	6,1±2,9
	15,2±4,4
	постійно-21,1±5,0

	Забезпечує лікувально-охоронний режим у відділенні
	97,2±3,2
	2,8±3,2
	
	54,3±5,9
	
	
	5,7±2,7
	17,1±4,5
	постійно - 22,9±5,0

	Проведення аналiзу показникiв роботи середнього медичного персоналу вiддiлення та вживання, в межах своєї компетенцiї, заходiв щодо її оптимiзацiї, внесення пропозицiї керiвнику закладу  для прийняття рiшень на його рiвнi.
	75,0±5,1
	25,0±5,1
	
	7,4±3,5
	
	
	
	74,0±5,9
	щоквартально-18,5±5,2

	Забезпечує органiзацiю та проведення санiтарно-освiтньої роботи серед населення середнім медичним персоналом та роботи  по формуванню здорового способу життя.
	77,8±4,8
	19,4±4,6
	2,8±1,9
	35,7±6,4
	7,1±3,4
	
	
	53,6±6,6
	1р на місяць 3,6±2,5


Продовження додаткуГ-2
	Забезпечує безпечні умови перебування пацієнтів у  відділенні
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	31,4±5,5
	
	
	5,7±2,7
	14,3±4,1
	постійно- 17,1±4,5

	Забезпечує умови працi середнього  та молодшого медичного персоналу з профілактики професійних захворювань, охорони праці та протипожежної безпеки.  
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	54,3±5,9
	
	
	5,7±2,7
	20,0±4,7
	постійно - 20,0±4,7

	Забезпечує конфіденційність інформації про пацієнтів та стан їх здоров'я.
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	51,4±5,9
	
	
	2,9±2,0
	31,4±5,5
	 постійно - 14,3±4,1

	Забезпечує виконання правил отримання, зберігання, облiку, використання та списання наркотичних, отруйних, токсiчних та сильнодiючих препаратiв.
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	63,3±6,2
	
	
	10,0±3,8
	26,7±5,7
	

	При виконанні інших організаційних функцій просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Управлінські функції

	Проводить  оперативні наради із середнім та молодшим медичним персоналом.
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	20,6±4,9
	17,6±4,6
	
	
	47,1±6,0
	1 раз на місяць-14,7±4,3


Продовження додаткуГ-2
	Виписує, веде правильний облік, розподіл, використання, витрати медикаментів та медичног оінструментарію, перев'язувального матеріалу.
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	57,0±5,9
	2,9±2,0
	2,9±2,0
	5,7±2,7
	14,3±4,1
	не рідше 1 р на тиждень 2,9±2,0;

постійно - 14,3±4,1

	Веде дефектуру роботи персоналу відділення
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	35,5±6,0
	
	
	
	64,5±6,0
	

	Доводить  довідомазавідувача відділенням  про усінадзвичайні ситуації у відділенні  та про прийняті заходи.
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	37,5±6,0
	
	
	
	62,5±6,0
	

	Віддає розпорядження та вказівки середнім та молодшим медичним працiвникам відділення, відповідно з рівнем їх компетенції та кваліфікації, контролює їх виконання.
	100,0
	
	
	61,1±5,7
	
	
	5,6±2,7
	33,3±5,5
	

	Розглядаєскарги пацієнті та їх родичів, середніх та молодших медичних працiвникiв відділення  в межах своєї компетенції
	100,0
	
	
	22,2±4,9
	
	
	
	77,8±4,9
	


Продовження додаткуГ-2
	Представляє адміністрації підпорядкованих йому співробітників до заохочення та вносить пропозиції про накладання стягнень.
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	14,7±4,2
	
	
	
	85,3±4,2
	

	Бере участь у нарадах, на яких розглядаються питання, пов'язані з роботою середнього та молошого медичного персоналу відділення.
	100,0
	
	
	16,7±4,3
	14,0±4,0
	
	
	58,3±5,8
	1р на місяць- 5,5±2,6; згідно чинного графіку нарад -5,5±2,6

	При виконанні інших управлінських функцій просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Функції з організації робити персоналу

	Участь у доборі середнього та молодшого медичного персоналу відділення
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	33,3±6,0
	
	
	
	66,7±6,0
	

	 Приймає участь у розробці посадових інструкцій для середнього та молодшого медичного персоналу відділення
	75,0±5,1
	25,0±5,1
	
	14,8±4,8
	
	
	
	85,2±4,8
	

	Організація раціональних графіків роботи середнього та молодшого персоналу
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	32,4±5,6
	
	
	5,9±2,8
	20,6±4,9
	щомісячно - 20,6±4,9; постійно - 20,6±4,9

	Забезпечення безпечних умов праці для середнього та молодшого персоналу
	97,2±1,9
	2,8±1,9
	
	62,9±5,7
	
	
	5,7±2,7
	11,4±3,8
	постійно – 20,0±4,7


Продовження додаткуГ-2
	Мотивує середній та молодший  персонал до ефективної праці
	86,1±4,1
	11,1±4,1
	2,8±1,9
	58,1±6,2
	
	
	6,5±3,1
	12,9±4,2
	по мірі можливості - 22,6±5,3

	Складення графiкiв вiдпусток працiвникiв вiддiлення на рiк та подачу на розгляд керiвнику відділення


	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	
	
	
	
	100,0
	

	Готує та подаєтабелі обліку робочого часу на заробітну плату 


	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	13,4±4,4
	
	
	
	43,3±6,4
	щомісячно - 43,3±6,4

	Організація своєчасного проходження середнім та молодшим персоналом вiддiлення профiлактичних медичних оглядiв.
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	
	
	
	
	44,1±6,0
	щорічно-20,6±4,9; 2р на рік-5,9±2,8; 1р в рік-5,9±2,8; провод.згідно графіка-23,5±5,1

	Розгляд порушень трудового законодавства, професійної діяльності,  аморальних поступок тощо з боку середнього та молодшого персоналу персоналу
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	
	
	
	11,8±3,9
	88,2±3,9
	

	Проводить інструктаж новоприйнятих медичних сестер та молодший медичний  персонал  по охороні праці та техниці безпеки
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	
	
	
	11,8±3,9
	88,2±3,9
	


Продовження додаткуГ-2
	При виконанні інших   функцій з організації робити персоналу просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Контрольні функції

	Контроль якості  роботи середнього медичного персоналу
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	72,7±5,4
	
	
	
	6,1±2,9
	1раз в квартал - 15,1±4,4; систематично - 6,1±2,9

	Контроль якості роботи молодшого медичного персоналу
	94,4±2,7
	5,6±2,7
	
	70,6±5,5
	
	
	8,8±3,4
	5,9±2,8
	систематично - 14,7±4,2

	Контроль якості ведення медичної документації
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	62,5±2,2
	
	
	12,5±4,1
	25,0±5,4
	

	Контроль лікувального-охоронного режиму у підрозділі
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	66,7±5,8
	
	
	6,1±2,9
	
	постійно - 21,2±5,0

	Контроль за виконанням посадових інструкцій   середнім та молодшим медичним персоналом відділення
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	62,6±6,0
	
	
	6,3±3,0
	9,4±3,6
	постійно - 21,9±5,1

	Безпосереднiй контроль за збереженням та рацiональним використанням матерiально-технiчної бази вiддiлення.
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	45,4±6,1
	
	6,1±2,9
	6,1±2,9
	21,2±5,0
	постійно - 21,2±5,0


Продовження додаткуГ-2
	Контроль  за правильністю зберігання, використання, обліку, розходу перев'язочного матеріалу, медикаментів, у тому числі, наркотичних, сильнодіючих препаратів та препаратів, які підлягають кількісному обліку.
	91,7±3,2
	8,3±3,2
	
	72,7±5,4
	
	
	6,1±2,9
	
	постійно - 21,2±5,0

	При виконанні інших контрольних   функцій   просимо їх вписати:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Організація безперервного підвищення професійної майстерності персоналу

	Розробка річних планів безперервного підвищення професійної майстерності  середнім та молодшим  медичним персоналом
	83,3±4,4
	16,7±4,4
	
	
	
	
	
	100,0
	

	Організація наставництва у відділенні
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	19,4±5,0
	
	
	
	48,4±6,4
	Щорічно - 16,1±4,6; щомісяця роботи з резервом - 16,1±4,6

	Організація  безперервного навчання медичних сестер
	86,1±4,1
	13,9±4,1
	
	6,5±3,1
	
	
	
	64,5±6,0
	1 раз на 5 р - 16,1±4,6,  

1р на рік - 13,0±4,2

	Організація безперервного навчання молодших медичних сестер
	88,9±3,7
	11,1±3,7
	
	6,3±3,0
	
	
	
	62,5±6,0
	щомісячно - 15,6±4,5 

1р на рік - 15,6±4,5

	При виконанні інших   функцій з безперервного підвищення проф. майстер.
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_1633244950.xls
Диаграмма1

		хвороби системи кровообігу

		хвороби органів дихання

		хвороби органів травлення

		хвороби ендокринної системи

		хвороби сечостатевої системи

		інше



Продажи

40.2

14

10.8

7.7

5.2

22.1



Лист1

				Продажи

		хвороби системи кровообігу		40.2

		хвороби органів дихання		14

		хвороби органів травлення		10.8

		хвороби ендокринної системи		7.7

		хвороби сечостатевої системи		5.2

		інше		22.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.

		хвороби системи кровообігу		хвороби дихальної системи		хвороби органів травлення		хвороби ендокринної системи		хвороби сечостатевої системи

		40.2		14		10.8		7.7		5.2






_1633244960.xls
Диаграмма1

		хвороби органів дихання

		хвороби органів травлення

		травми та отруєння

		хвороби ока та придаткового апарату

		хвороби вуха та соскоподібного відростка

		інфекційні та паразитарні хвороби



Продажи

60.4

6.6

4.3

4

3.1

2.9



Лист1

				Продажи

		хвороби органів дихання		60.4

		хвороби органів травлення		6.6

		травми та отруєння		4.3

		хвороби ока та придаткового апарату		4

		хвороби вуха та соскоподібного відростка		3.1

		інфекційні та паразитарні хвороби		2.9

		інші		18.7

		хвороби органів дихання		хвороби органів травлення		травми, отруєння		хвороби ока		хвороби вуха		інфекційні хвороби		інші

		60.4		6.6		4.3		4		3.1		2.9		18.7
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Диаграмма1

		1995		1995

		2000		2000

		2005		2005

		2010		2010

		2015		2015

		2017		2017



Закарпатська область

Україна

12.8

15

8.6

8.5

11.6

10

11

9.1

10.2

7.7

10.8

7.4



Лист1

		Показники		Закарпатська область		Україна

		1995		12.8		15

		2000		8.6		8.5

		2005		11.6		10

		2010		11		9.1

		2015		10.2		7.7

		2017		10.8		7.4

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Диаграмма1

		1995		1995		1995

		2000		2000		2000

		2005		2005		2005

		2010		2010		2010

		2015		2015		2015

		2017		2017		2017



Смертність

11.6

10.9

13.2

11.7

11.7

11.5



Лист1

		Показники		Смертність

		1995		11.6

		2000		10.9

		2005		13.2

		2010		11.7

		2015		11.7

		2017		11.5
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Диаграмма1

		1995		1995

		2000		2000

		2005		2005

		2010		2010

		2015		2015

		2017		2017



Захворюваність

Поширеність хвороб

497.5

1034.4

591.4

1357.4

674.3

1619.7

658.2

1687.8

605.2

1585

587.3

1543.5



Лист1

		Роки		Захворюваність		Поширеність хвороб

		1995		497.5		1034.4

		2000		591.4		1357.4

		2005		674.3		1619.7

		2010		658.2		1687.8

		2015		605.2		1585

		2017		587.3		1543.5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1633244955.xls
Диаграмма1

		хвороби органів дихання

		хвороби органів травлення

		хвороби ока та його придаткового апарату

		хвороби ендокринної системи

		травми, отруєння

		інші



Продажи

31.2

8.7

8.1

6.3

5

26.5



Лист1

				Продажи

		хвороби органів дихання		31.2

		хвороби органів травлення		8.7

		хвороби ока та його придаткового апарату		8.1

		хвороби ендокринної системи		6.3

		травми, отруєння		5

		інші		26.5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.

		хвороби органів дихання		хвороби органів травлення		хвороби ока та його придаткового апарату		ендокринні хвороби		хвороби кістково-мязевої системи		травми, отруєння

		31.2		8.7		8.1		14.2		6.3		5
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Диаграмма1

		хвороби органів дихання

		хвороби ендокринної системи

		хвороби органів травлення

		хвороби ока

		хвороби крові й кровотворних органів

		інші



%

46.5

7.6

7.1

5.7

3.8

29.3



Лист1

				%

		хвороби органів дихання		46.5

		хвороби ендокринної системи		7.6

		хвороби органів травлення		7.1

		хвороби ока		5.7

		хвороби крові й кровотворних органів		3.8

		інші		29.3

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.

		хвороби органів дихання		хвороби ендокринної системи		хвороби органів травлення		хвороби ока		хвороби крові		інші

		46.5		7.6		7.1		5.7		33.1		29.3
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Диаграмма1

		хвороби органів дихання

		хвороби системи кровообігу

		травми та отруєння

		хвороби органів травлення

		хвороби сечо-статевої системи

		інші



%

34.6

12.5

7.7

7.3

7.1

30.8



Лист1

				%

		хвороби органів дихання		34.6

		хвороби системи кровообігу		12.5

		травми та отруєння		7.7

		хвороби органів травлення		7.3

		хвороби сечо-статевої системи		7.1

		інші		30.8

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.

		хвороби органів дихання		хвороби системи кровообігу		травми та отруєння		хвороби органів травлення		хвороби сечо-статевої системи

		34.6		12.5		7.7		7.3		7.1






_1633244938.xls
Диаграмма1

		1995		1995		1995

		2000		2000		2000

		2005		2005		2005

		2010		2010		2010

		2015		2015		2015

		2017		2017		2017



середнє число зайнятості ліжка в році

297.3

325.3

346.1

324.8

319.1

309.4



Sheet1

				1995		2000		2005		2010		2015		2017

		середнє число зайнятості ліжка в році		297.3		325.3		346.1		324.8		319.1		309.4
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Диаграмма1

		1995		1995		1995

		2000		2000		2000

		2005		2005		2005

		2010		2010		2010

		2013		2013		2013

		2017		2017		2017



захворюваність на туберкульоз

30.2

43.4

52.6

54.6

57.2

69.6



Sheet1

				1995		2000		2005		2010		2013		2017

		захворюваність на туберкульоз		30.2		43.4		52.6		54.6		57.2		69.6
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Диаграмма1

		1995		1995		1995

		2000		2000		2000

		2005		2005		2005

		2010		2010		2010

		2015		2015		2015

		2017		2017		2017



доросле населення

працездатне населення

47.8

52.1

34

40.4

54.4

64.6

44.9

56.5

40.6

49.3

39.3

44.8



Sheet1

				1995		2000		2005		2010		2015		2017

		доросле населення		47.8		34		54.4		44.9		40.6		39.3

		працездатне населення		52.1		40.4		64.6		56.5		49.3		44.8
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Диаграмма1

		1995		1995		1995

		2000		2000		2000

		2005		2005		2005

		2010		2010		2010

		2013		2013		2013

		2017		2017		2017



Схід

91.1

81.1

78.1

78

68

64.7



Sheet1

				1995		2000		2005		2010		2013		2017

		Схід		91.1		81.1		78.1		78		68		64.7
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Диаграмма1

		1995		1995

		2000		2000

		2005		2005

		2013		2013

		2017		2017



з приводу захворювань

з   профілактичною метою

Роки

Частка від загального числа відвідувань

42.9

57.1

47.4

52.6

41.3

58.7

42.8

57.2

47.1

52.9



Лист1

		Показник		з приводу захворювань		з   профілактичною метою

		1995		42.9		57.1

		2000		47.4		52.6

		2005		41.3		58.7

		2013		42.8		57.2

		2017		47.1		52.9

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Диаграмма1

		1995		1995

		2000		2000

		2005		2005

		2013		2013

		2017		2017



Все населення

0-14 років

17.98

13.59

17.91

16.25

19.42

18.53

20.2

18.53

18.43

18.53



Лист1

		Роки		Все населення		0-14 років

		1995		17.98		13.59

		2000		17.91		16.25

		2005		19.42		18.53

		2013		20.2		18.53

		2017		18.43		18.53

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Диаграмма1

		1995

		2000

		2005

		2010

		2015

		2017



середнє перебування хворих на ліжку

17.3

14.7

13.9

12.5

11.3

10.9



Sheet1

				1995		2000		2005		2010		2015		2017

		середнє перебування хворих на ліжку		17.3		14.7		13.9		12.5		11.3		10.9
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Диаграмма1

		1995		1995

		2000		2000

		2005		2005

		2013		2013

		2017		2017



З приводу захворювань

З   профілактичною метою

47.3

52.7

43.2

56.8

44.4

55.6

44.3

55.7

46.3

53.7



Лист1

		Показник		З приводу захворювань		З   профілактичною метою

		1995		47.3		52.7

		2000		43.2		56.8

		2005		44.4		55.6

		2013		44.3		55.7

		2017		46.3		53.7

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Орієнтація на психологічний клімат у колективі		Орієнтація на  себе		Орієнтація на  справу		Орієнтація на офіційну субординацію

		Керівники обласного та районного рівнів		13.6		18.2		45.5		22.7

		Головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я		22.7		50		22.7		4.6

		Головні лікарі міських закладів охорони здоров’я		26.3		26.3		36.8		10.6

		Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо		18.8		37.5		31.2		12.5

		Головні лікарі поліклінік		46.7		0		13.3		40

		Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини		21		37		16		26

		Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я		26.8		26.8		29.3		17.1

		Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я		23.4		30		13.3		33.3

		Лікарі-статистики та методисти		23.5		47.1		5.9		23.5

		Резерв   на керівні посади		23.5		35.3		23.5		17.7

		Усі обстежені		23.4		32.4		22.1		22.1

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		1995		1995

		2000		2000

		2005		2005

		2010		2010

		2013		2013

		2017		2017



Лікарі

Молодші спеціалісти з медичною освітою

4482

11967

4485

11908

4524

11434

4754

11077

4695

10609

3970

9231
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		Роки		Лікарі		Молодші спеціалісти з медичною освітою

		1995		4482		11967

		2000		4485		11908

		2005		4524		11434

		2010		4754		11077

		2013		4695		10609

		2017		3970		9231

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		Керівники обл. та рай. рівнів

		Головні лікарі сільських ЗОЗ

		Головні лікарі міських ЗОЗ

		Головні лікарі диспансерів тощо

		Головні лікарі поліклінік

		Головні лікарі закладів  загальної ЛП-СМ

		Заступники головних лікарів різних типів ЗОЗ

		Завідуючі відділеннями різних типів ЗОЗ

		Лікарі-статистики та методисти

		Резерв   на керівні посади

		Усі обстежені
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31.8

36.4

58.8

37.6

64.4

41.2

57.1

22.5

29.4

35.3

66.2
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				Ряд 1

		Керівники обл. та рай. рівнів		31.8

		Головні лікарі сільських ЗОЗ		36.4

		Головні лікарі міських ЗОЗ		58.8

		Головні лікарі диспансерів тощо		37.6

		Головні лікарі поліклінік		64.4

		Головні лікарі закладів  загальної ЛП-СМ		41.2

		Заступники головних лікарів різних типів ЗОЗ		57.1

		Завідуючі відділеннями різних типів ЗОЗ		22.5

		Лікарі-статистики та методисти		29.4

		Резерв   на керівні посади		35.3

		Усі обстежені		66.2

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				супервиконавець		тяганинник		розпасовщик		антибюрократ

		Керівники обласного та районного рівнів		9.1		27.3		27.3		36.3

		Головні лікарі сільських   закладів охорони здоров’я		23.8		42.9		9.5		23.8

		Головні лікарі міських закладів охорони здоров’я		11		15.8		31.1		42.1

		Головні лікарі диспансерів, санаторіїв тощо		25		37.4		18.8		18.8

		Головні лікарі поліклінік		28.6		35.7		7.1		28.6

		Головні лікарі закладів  загальної лікарської практики- сімейної медицини		16.3		33.7		18.4		31.6

		Заступники головних лікарів різних типів закладів охорони здоров’я		31.7		22		9.7		36.6

		Завідуючі відділеннями різних типів охорони здоров’я		10.3		20.7		17.3		51.7

		Лікарі-статистики та методисти		12.5		25		12.5		50

		Резерв   на керівні посади		18.8		25		31.2		25

		Усі обстежені		18.5		29.1		17.8		34.6
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