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ЗВІТ ПРО РЕЗУЛЬТАТИ ЗОВНІШНЬОЇ ОЦІНКИ ЯКОСТІ 

 

І. Інформація про заклад, що оцінюється 

Повне найменування 
Комунальне некомерційне підприємство « Ірпінський міський центр первинної медико-

санітарної допомоги» Ірпінської міської ради Київської області 

Код ЄДРПОУ 38571999 

Місцезнаходження 8200, Київська область, Бучанський район, Ірпінь, вулиця Садова, з8 

Офіційний веб-сайт https://irpin-med.center/ 

Контактний телефон 967058098 

Електронна пошта cpmsd_irpin@ukr.net 

ПІБ керівника Левківський Андрій Євгенійович 

Кількість декларацій 94 000 

Пакети ПМГ, на які 

законтрактований 

заклад на момент 

оцінки 

Договір з НСЗУ за пакетами 1,  51  

Чисельність 

персоналу 
223, у т.ч.80 лікарів 

 

ІІ. Інформація про оцінку та команду експертів з оцінки якості 

Період оцінки 05.04.2023 - 06.04.2023 

Дата складення 

звіту 
14.04.2023 

Команда експертів  

з оцінки якості 

Лідер команди:  

Голубович Уляна, системний адміністратор КНП «Миколаївська МЛ» 

Експерт:  

Дуб Анна, головний\сімейний лікар КП «Пологівський ЦПМСД», 

член правління АСМУ 

Експерт:  

Ремізова Ілга, лікар-педіатр з надання екстреної медичної допомоги  

КНП Нововолинська центральна міська лікарня 
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Процедура оцінки 

Метою процедури зовнішньої оцінки є забезпечення ефективного функціонування процесів 
постійного покращення якості в медичному закладі. Незалежна зовнішня оцінка системи 
управління якістю і самої якості послуг в медичному закладі спрямовані на безперервне і 
систематичне покращення якості допомоги. 

Процедура передбачає вивчення та оцінювання 7 елементів системи управління якістю на рівні 
медичного закладу: 

1. Лідерство та команда для управління якістю 
2. Управління та менеджмент 
3. Документи з якості 
4. Процеси постійного покращення 
5. Моніторинг і оцінка 
6. Залучення та мотивація персоналу 
7. Залучення пацієнтів до управління якістю 

Оцінці підлягає виконання / часткове виконання / невиконання тверджень, що визначені суттєвими 
для ефективного функціонування системи управління якості: 

Бали нараховуються так: повністю виконується – 3 бали; частково виконується – 1 бал; не 
виконується – 0 балів; Н/Р – нерелевантно для даного закладу / структурного підрозділу; Н/О – не 
оцінено. 

 

ІІІ. Результати оцінки 

 

Відповідність 7 елементам системи управління якості   

 
 
 Опис найкращих практик 

Варто відзначити і перейняти як досвід: 

1. Персонал закладу визнає за керівництвом його роль лідера через довіру його 

рішенням, демонструє готовність включатися в ініціативи, запропоновані керівництвом. 

Персонал має змогу подати ту чи іншу пропозицію через чіткий та зрозумілий алгоритм дій. 

"Креативне мислення керівництва, що дає натхнення на майбутнє"(с)  

2. У закладі використовується сучасне брендування (звертає на себе увагу впізнаваність 

символіки центру; до війни був активний маркетинг із використанням великих банерів по 
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місту, що містили актуальну інформацію; брендований зручний та зрозумілий у навігації сайт 

лікарні, котрий постійно оновлюється та містить найактуальнішу для населення інформацію 

про центр) 

3. У закладі активно 

заохочується комунікація між 

колегами та взаємодопомога, 

налагодження комунікації між 

співробітниками. "Згуртована 

команда, яка працює задля 

досягнення покращення 

надання допомоги 

населенню"(с) 

 4. Впроваджена чітка та 

зрозуміла система делегування 

та розподілу обов'язків, визначені відповідальні особи за той чи інший вид діяльності.  

5. Заклад має високий 

рівень забезпечення 

оснащенням, з урахуванням 

нагальних потреб та сучасних 

тенденцій. Керівництво дбає 

про наявність дрібних 

розхідних матеріалів 

(канцелярія, батарейки, папір), 

персонал знає алгоритм дій для 

подання потреб та вільно ним користується, керівництво на місцях проводить активний 

особистий моніторинг потреб тієї чи іншої амбулаторії з урахуванням специфіки роботи 

окремого підрозділу.  

6. Високій рівень 

компетенцій з лідерства 

завідуючих окремих 

амбулаторій, що дозволяє 

впроваджувати процеси 

покращення з адаптацією до 

потреб певної території та 

населення. "Пишаюсь 

злагодженою роботою адміністрації і керівників моєї амбулаторії, індивідуальним 

підходом до кожного працівника"(с) 

7. Проводиться активна робота щодо забезпечення енергонезалежності обладнання 

шляхом використання безперебійників, генераторів, сонячних панелей, обладнання з 

автономним живленням. Встановлення сонячних панелей є прикладом кращої практики, 

оскільки процес був ініційований керівництвом ще до виникнення такої потреби в період 

вимкнення електропостачання у зв’язку із військовою агресією.  
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8. Заклад активно використовує відеоспостереження, що допомагає врегулюванню 

спірних та конфліктних питань, забезпеченню безпеки персоналу. Вразила наявність кодового 

замку на вході до адміністративного відділу центру, що убезпечує документи з основної 

діяльності від третіх осіб 

 

IV. Рекомендації за елементами системи управління якості 
 

 1. ЛІДЕРСТВО ТА КОМАНДА 

Даний розділ оцінює рівень лідерства в закладі, чи створені умови та середовище для ефективної роботи 
команди з управління якістю. Фокус на поведінку персоналу, командність та взаємопідтримку, єдине розуміння 
якості та її постійного покращення. 

1. ЛІДЕРСТВО ТА КОМАНДА  

Ірпінський міський центр первинної медико-санітарної допомоги, після візиту з оцінки якості, 

у експертів залишив приємне враження. Центр впевнено займає одну з лідерських позицій 

серед закладів, що надають первинну допомогу, у регіоні. Центр постійно працює над  

розвитком, є відкритим до змін. 

Колектив центру демонструє злагоджену командну роботу на місцях, що в більшій мірі 

зумовлено високопрофесійним підходом завідуючих кожної окремої амбулаторії. 

Адміністрація у свою чергу відкрита до розгляду пропозицій. 

Керівник закладу є 

беззаперечним лідером. Під 

час візиту прослідковувалась 

чітко виражена вертикальна 

форма управління, котра 

дозволила сформувати 

зрозумілу структуру 

комунікації та розподілу 

обов’язків.  

Команда центру орієнтована 

на сучасні підходи розвитку як 

загальних принципів надання медичної допомоги, так і розвитку компетенцій окремо 

взятого працівника. Адміністрація відкрита до продуктивного діалогу та конструктивної 

критики. 
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Для подальшого розвитку лідерства і командної роботи в закладі пропонуємо: 

- Розглянути можливість використовувати більш горизонтальну модель управління, що 
могло б пришвидшити процеси прийняття та реалізації рішень, спонукати персонал 
нижчих ланок до ініціативності та подання нових ідей, зменшити навантаження на 
відповідальних осіб. 

- За можливості, створити 
простір для навчання 
персоналу. Розглянути 
варіант створення Групи 
рівних для лікарів та/або 
медичних сестер. 
Проводити неформальні 
командні зустрічі, на яких 
вільно обговорювати 
деталі та пропозиції зі 
сторони працівників усіх рівнів 

- Використовувати чіткі та зрозумілі нематеріальні стимули для активної залученості 
персоналу до освітнього процесу. Орієнтуватись не лише на зовнішні джерела знань, 
а й спонукати працівників ділитись власними знаннями та досвідом. 

-  Залучати персонал до клінічних розборів з формуванням подальших алгоритмів дій. 

- Розглянути можливість створення Груп якості з фокусом діяльності на покращення 
якості надання медичних послуг. Бажано залучати представників усіх ланок до   
розробки планів підвищення якості. 

 

 2. УПРАВЛІННЯ ТА МЕНЕДЖМЕНТ 

     У фокусі оцінки - стиль управління, чітке розмежування управлінських функцій і 
менеджменту. Хто визначає стратегічні напрямки розвитку і наскільки ефективно 
побудований менеджмент в закладі. 
Ми рекомендуємо такі заходи з покращення менеджменту та управління: 

- Під час сесій стратегічного планування залучати працівників різних рівнів, 
стейкхолдерів.      

- З певною періодичністю проводити опитування 
персоналу щодо задоволеності умовами праці, 
а результати такого опитування 
використовувати для втілення покращень.  

- Розглянути можливість створення єдиної 
електронної бази актуальних документів, котрі 
необхідні у повсякденній роботі з доступом до 
неї кожного працівника на робочому місці. За 
потреби призначити особу чи осіб, котрі б 
підтримували цей ресурс в актуальному стані. 

- Розглянути можливість створення органу корпоративного управління,  на загальних 
зборах,  із залученням працівників усіх ланок.  
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 3. ДОКУМЕНТИ З ЯКОСТІ 

Оцінюються принципи і підходи до розробки, оновлення документації, яка регламентує медичну і немедичну 
допомогу, а також адміністративну діяльність: відповідність законодавству та міжнародним стандартам 
щодо управління якістю, безпеки пацієнта та інших процесів; залучення учасників процесів до їх 
розробки/перегляду; лаконічність і зрозумілість викладення; діджиталізація процесів; інформаційна безпека. 

Ми рекомендуємо: 

- Ініціювати залучення персоналу усіх ланок до діяльності щодо розробки процедур 
якості стосовно робочих процесів, управління документацією, ресурсами 
(приміщеннями, персоналом, обладнанням), керування відповідно тями та скаргами, 
проведення внутрішніх аудитів, постійного покращення, аналізу функціонування 
системи якості, управління ризиками. 

- За фінансової можливості рекомендовано 
провести ремонтні роботи щодо приведення 
приміщень у відповідність до ДСТУ, задля 
можливості повного забезпечення потреб 
пацієнтів та полегшення доступу до приміщень 
певних груп населення. (Для цього ініціювати 
перед Власником фінансування розробленого 
експертом ДСТУ проекту по всім структурним 
підрозділам центру). 

- Рекомендовано створити робочу групу з питань розробки СОП визначення рівня 
болю та зменшення болю з описанням механізмів взаємодії із пацієнтами, які мають 
труднощі із комунікацією. 

- Переглянути відносини з 
технічною підтримкою МІС 
задля забезпечення більш 
гнучкою та лояльної 
комунікації у питаннях 
оптимізації робочих процесів.                

- Персонал потребує 
додаткового навчання з основ 
інформаційної безпеки та кібер-
безпеки (такі курси є 
безкоштовними, наприклад , на 
платформі Академії НСЗУ). 
Акцент зробити не лише на 
практикуючих лікарів, а й на 
середньому медичному 
персоналі. 

 
 4. ПРОЦЕСИ ПОСТІЙНОГО ПОКРАЩЕННЯ 

Оцінюється, як налагоджений в закладі процес постійного покращення, які інструменти покращення якості 
використовуються. Як впроваджуються зміни в закладі. Як організований доступ та систематична участь в 
програмах постійного та безперервного навчання медичних працівників. 
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Ми рекомендуємо: 

- Переглянути процеси презентації персоналу рішень координаційних нарад чи груп 
якості після їх створення. При цьому віддавати перевагу простим візуальним 
матеріалам, що дозволить працівникам легко розуміти, слідувати і постійно 
вдосконалювати найкращі практики. 

- Залучати якнайбільше працівників до питання якості медичної послуги та його 
ключових елементів, важливих для роботи та закладу. Надавайте працівникам 
можливість розвивати свої навички, пов’язані з підвищенням якості надання медичної 
допомоги. 

- Розглянути різні види мотивації працівників, які допомогли з розробкою планів та 
заходів покращення якості. Це можуть бути премії та нефінансова мотивація: конкурси, 
відзнаки, визнання тощо. 

 

 5. МОНІТОРИНГ І ОЦІНКА 

В фокусі оцінки: система моніторингу, верифікації, оцінки якості в закладі, підходи до розробки/перегляду 
індикаторів якості, аналіз виконання індикаторів, прийняття управлінських рішень на їх основі, публічність 
результатів моніторингу і оцінки. 

Ми рекомендуємо: 
- Створити робочу групу із залученням персоналу усіх ланок для обрання  індикаторів 

якості відповідно до специфіки закладу.  При цьому подбати аби вони враховували 
пріоритети регулюючих органів/замовників, пріоритети закладу та мали високий 
коефіцієнт обчислювання. 
  

- Максимально інтегрувати в МІС облік даних для обчислення індикаторів якості.  

- З ініціативною групою розробити процедури проведення моніторингу, програму, 
план моніторингу та оцінки. За необхідності визначити відповідальних осіб. 

- Рекомендуємо повторно інформувати персонал про алгоритм та процедуру 
верифікації записів, їх аналіз та на які процеси вона впливає. 

- Впровадити періодичне проведення внутрішнього аудиту з висвітленням та 
опрацюванням результатів, котрі могли б використовуватись для оптимізації  
робочих процесів. 

 

 6. ЗАЛУЧЕННЯ ТА МОТИВАЦІЯ ПЕРСОНАЛУ 

Оцінюється залученість персоналу до управління якістю, на яких принципах вона заснована, яка мотивація 
використовується. Як налаштований процес обміну досвідом, лідуючими практиками на рівні закладу і регіону. 
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Нами рекомендовано: 

- Створити групи якості. 

- Під час формування груп 
якості, долучати до процесу 
ініціативних представників 
персоналу усіх ланок. 

- Розширити перелік 
нематеріальних стимулів для персоналу, що може включати  визнання досягнень, 
науковий інтерес, професійний розвиток, визнання лідерів, повага колег та 
позитивний зворотний зв'язок від пацієнтів 

- Створити умови для розвитку комунікації з іншими ЗОЗ щодо обміну досвідом, 
навчання чи стажування. 

- Щорічно проводити навчальні заходи, спрямовані на розвиток 
пацієнтоорієнтованості працівників центру (групи рівних, участь в проєктах, 
конференціях, семінарах, БПР на різних навчальних ресурсах). 

 

 7. ЗАЛУЧЕННЯ ПАЦІЄНТІВ ДО УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ  

Оцінка фокусується на взаємодії між закладом і пацієнтом, наскільки пацієнт і його родина залучені як до 
прийняття рішень стосовно власного здоров'я, так і в управління якістю в закладі. Як організований збір 
зворотного зв'язку, його аналіз, чи враховується думка пацієнта під час прийняття рішень. Оцінюється 
залученість персоналу до управління якістю, на яких принципах вона заснована, яка мотивація 
використовується. Як налаштований процес обміну досвідом, слідуючими практиками на рівні закладу і регіону. 

Пропонуємо такі заходи для покращення взаємодії із пацієнтом: 

- Ініціювати процес створення груп самодопомоги для пацієнтів з подібними станами / 
хворобами (наприклад, для онкохворих, людей з залежністю). Наступним кроком – 
визначення тієї групи, з якою ви розпочнете дану ініціативу. Більше інформації про 
принципи роботи, організацію і проведення груп самодопомоги – в публікації Групи 
самодопомоги: теорія і практика. Посібник для менеджерів, організаторів і 
фасилітаторів ГСД – 2021 (підготовлено ресурсним центром ГУРТ у межах Програми 
ООН із відновлення та розбудови миру  
https://www.undp.org/uk/ukraine/publications/hrupy-samodopomohy-teoriya-i-
praktyka)  

- За можливості, плани догляду за пацієнтом бажано розробляти у співпраці із 
пацієнтом та його родиною. 

- Рекомендовано активне залучення представників пацієнтської спільноти  до процесу 
планування організації надання медичної допомоги або ж розробки нових послуг.  

- Рекомендована адаптація збору зворотного зв'язку від пацієнтів під різні вікові 
категорії, шляхом використання різних форматів збору даних.  

- Розширення масштабів "Шкіл здоров'я" із залученням ширшої аудиторії, що 
допоможе покращити показники попередження хвороб.  

https://www.undp.org/uk/ukraine/publications/hrupy-samodopomohy-teoriya-i-praktyka
https://www.undp.org/uk/ukraine/publications/hrupy-samodopomohy-teoriya-i-praktyka
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- Створити пам'ятку з актуальними контактними даними громадських організацій, 
соціальних служб, діючих груп самодопомоги. 

- Тримати на контролі дотримання алгоритму знайомства персоналу з пацієнтом під 
час першого контакту, періодично проводити внутрішній аудит (таємний пацієнт). 

 

 ІНШІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ТА КОМЕНТАРІ 

На момент проведення візиту, анкету опитування співробітників заповнили 116 особа з 223 
осіб. 
Ось ключові висновки: 

 103 опитаних відмітили, що пишаються тим, що працюють в цьому закладі; 
 97 опитаних погоджуються, що робота тут надихає працювати якнайкраще; 
 101 опитаних хотіли б працювати і протягом наступного року тут; 
 101 опитаних підтверджують, що розуміють стратегічні напрямки розвитку закладу; 
 101 опитаних прихильно ставляться до обраних стратегічних напрямків розвитку; 
 99 опитаних вірять, що заклад допомагає людям; 
 99 опитаних загалом задоволені свою роботою тут. 

Індекс лояльності за запитанням «З якою ймовірністю ви порекомендували б свій медичний 
заклад як місце роботи друзям / знайомим / рідним?» дорівнює 79.38 %. Це доволі високий 
показник, але також є частина працівників, що поставила найнижчий бал «1»та «2». 
 
Серед прикладів, чим працівники пишаються у своєму закладі найчастіше звучало: 

- Достойні умови праці, заробітна платня. 
- Можливість розвиватись. 
- Чудовий та професійний колектив, з яким приємно навчатися новому. 
- Оснащеність та умови праці 
- Я пишаюсь рівнем допомоги яку ми надаємо, пишаюсь позитивними відгуками від 

пацієнтів. 
- Стратегією та тактикою свого керівництва. Високими стандартами в роботі 

підприємства. 
- Конкурентоспроможна заробітна плата .Корпоративна культура. 
- Мене все влаштовує. 

Працівники висловлювали такі ідей, які допоможуть зробити заклад чудовим місцем 
для роботи: 

- Удосконалити МІС, зробити мобільну версію МІС 
- Змінити - оснащеність, використовувати сучасні технічні можливості 
- Відміна паперової роботи 
- Раціональніша організація робочого часу, виокремлення місця для обідньої 

перерви/роботи з документацією 
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- Існує необхідність в підписанні додаткових пакетів по договорам НСЗУ та покращення 
матеріально-технічної бази.  

- Відвідування вузьких спеціалістів нашого закладу для консультації населення .  
- Дитячий майданчик біля всіх амбулаторій. 
- Розвиток мережі амбулаторій закладу. 

 
Команда експертів сподівається, що проведений аналіз та звіт допоможуть 

вдосконали роботу центру та покращити і без того чудову якість надання медичних послуг.  
Просимо з  вищезазначених рекомендацій, взяти до уваги першими :  
- створення при амбулаторіях в зонах очікування пацієнтів – острівки, де можна 

погодувати чи переодягнути немовля.  
- рекомендуємо розміщення інформаційних матеріалів (масштабних, з акцентом на 

співпрацю з НСЗУ) з чітким переліком послуг, які заклад надає безкоштовно за пакетом 1 в 
рамках договору з НСЗУ. 

 
Виявили лімітування, при скеруванні пацієнтів на лабораторні аналізи - не більше 6 

пацієнтів в день з 1 амбулаторії, інколи може бути 7 пацієнтів (зі слів процедурної медсестри), 
або переносять на інший день, чи пропонують альтернативу. В закладі зі слів медичного 
директора працює 1 лаборант. Розуміємо це, як обмеження прав пацієнта. 

В закладі добре побудована корпоративна культура із встановленими загальними 
чіткими правилами поведінки персоналу, налагодженими процесами з обслуговування 
пацієнтів та надання медичної допомоги. До структури закладу входять міські та сільські 
амбулаторії. Хочемо звернути увагу адміністрації  та не, що інколи правила, які відмінно 
працюють для міських АЗПСМ не є комфортними та пацієнтоорієнтованими для жителів 
сільських територій. Детальніше рекомендації виклали у розділі 7. 

 
Під час візиту приємно вразила наявність у всіх структурних підрозділах 

дефібриляторів у відкритих місцях та той факт, що працівники постійно проходять тренінги з 
використання цього обладнання. 

Також звернув на себе увагу якісно організований процес сортування відходів.  

 

 

Лідер команди експертів з оцінки якості 

 

Уляна Голубович 

Експерт з оцінки якості 

 

Анна Дуб 

Експерт з оцінки якості 

 

Ілга Ремізова 

 


