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Цей документ підготовлено за підтримки Агентства США з міжнародного розвитку (USAID), наданої від імені народу Сполучених Штатів Америки. 
Відповідальність за зміст цього документу, який необов'язково відображає погляди USAID, Уряду Сполучених Штатів Америки, несе виключно 
компанія ТОВ «Делойт Консалтинг» в рамках контракту №72012118C00001.  
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     
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Опис найкращих практик  

Варто відзначити і перейняти як досвід:  

• У закладі наявна потужна матеріально-технічна база, працівники забезпечені корпоративним 
телефонним зв’язком, IP-телефонією, у більшості амбулаторій облаштовані кімнати для персоналу, 
персонал забезпечений брендованим медичним одягом( халати, костюми, жилетки, взуття).  
• Створені комфортні умови для перебування пацієнтів: зручні зали очікування, дитячі зони, наявні 
пандуси та ліфт-підйомник, облаштовані санвузли та ін.  

• Впроваджується розширення повноважень сестер медичних, а саме: у всіх медсестер є власні 
профілі в ЄСОЗ з можливістю самостійно вносити дані діагностичних звітів, проведення вакцинації, 
профілактичних консультувань з правом підпису власним електронним ключем; поступово 
впроваджується робота медичної сестри як самостійного виконавця; всі медичні сестри мають 
навички взаємозаміни на всіх робочих місцях,  додаткова праця працівників фінансово мотивується 
керівництвом, що зафіксовано в колективному договорі.   
• Гарна практика впровадження посади адміністратора замість реєстратора, з власною вертикаллю 
підпорядкованості, розширенням повноважень та можливістю додаткових матеріальних стимулів, які 
зрозуміло прописані у колективному договорі.  
• Функціонує сучасний, якісний та зручний у використанні сайт закладу для надання своєчасної 
доступної інформації про роботу і послуги закладу з можливістю зворотного зв’язку від пацієнтів. 
Цікаво, що заклад створив можливість для розміщення рекламних блоків на сайті. Створений і 
активно функціонує телеграм канал Сімейний 
лікар. Ірпінь, та активна і цікава користувачам 
фейсбук сторінка.  
Інформація для пацієнтів актуальна і має 
профілактичну спрямованість.   
• Проведені роботи  щодо забезпечення 
енергонезалежності медичного обладнання 
шляхом використання джерел 
безперебійного живлення, генераторів, 
сонячних панелей, обладнання з автономним 
живленням.   
• Розроблено і запроваджено чіткі і зрозумілі 
 напрацювання  щодо матеріальних 
стимулів для працівників.  

                                              

  

IV. Рекомендації за елементами системи управління якості  
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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.  

Важливо відмітити, що виконано попередні рекомендації щодо впровадження більш горизонтальної 
моделі управління в закладі, що пришвидшує процеси прийняття та реалізації рішень та спонукає 
персонал нижчих ланок до ініціативності і, як результат, покращує якість надання медичних послуг.  

Для подальшого розвитку лідерства і командної роботи в закладі пропонуємо:  

• З метою розвитку лідерства та подальшого впровадження горизонтальних зв’язків в закладі, на 
регулярній основі запровадити спільні навчання з розвитку компетенцій: лідерства, командної роботи, 
ефективної комунікації.  

• Залучати представників усіх ланок до розробки планів заходів із покращення якості та до їх реалізації.   
• Для розвитку та зміцнення корпоративної культури на регулярній основі проводити заходи з 
командоутворення. Для цього виділяти час, місце та передбачати фінансові  ресурси.  
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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.  

  
На основі проведеного моніторингу можемо додати, що виконано попередні рекомендації щодо 
залучення працівників різних рівнів та стейкхолдерів до сесій стратегічного планування. Також 
проводяться опитування персоналу щодо задоволеності умовами праці та отримані результати 
використовуються для втілення покращень. Керівництво закладу впевнено демонструє готовність до 
змін, покращення умов роботи персоналу задля підвищення якості на усіх рівнях та широкого 
залучення працівників до побудови системи управління якістю.  

  
Ми рекомендуємо такі заходи з покращення менеджменту та управління:  

• Створити єдину електронну базу актуальних документів, що необхідні у повсякденній роботі, з 
доступом до неї кожного працівника на робочому місці. Призначити відповідальних осіб, які мають 
підтримувати цей ресурс в актуальному стані.  

• Розглянути можливість створення органу корпоративного управління.  
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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.  

Важливо відмітити, що виконано попередні рекомендації щодо налагодження комунікації з МІС. Це 
дає можливість регулярної оптимізації робочих процесів, полегшення роботи медичних працівників 
для більш раціонального використання їх робочого часу. Також активно проводяться ремонтні 
роботи приміщень з приведенням їх до норм ДСТУ.  

Ми пропонуємо такі заходи:  

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

• Розробити відповідні положення про безпеку інформації, з якими ознайомити всіх працівників. 
Регулярно проводити навчання (не рідше 1 разу на рік) щодо зберігання конфіденційної, 
персональної інформації та іншої, що потребує безпеки від втручання / змінення / розголошення та 
щодо кібер-безпеки електронної інформації.  

• Розробити СОП визначення рівня болю та зменшення болю з описанням механізмів взаємодії із 
пацієнтами, які мають труднощі із комунікацією.  

• Розробити та затвердити процедури якості щодо проведення внутрішнього моніторингу в закладі, 
керування невідповідностями, аналізу скарг, інцидентів з метою постійного покращення.  

• Регулярно оновлювати клінічні маршрути та протоколи, які базуються на клінічних рекомендаціях 
провідних світових організацій в сфері охорони здоров’я (наприклад, UpToDate, BMJ, CDC, Cochrane 
Library, DUODECIM, NICE, AMA тощо).  
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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.  

На основі проведеного моніторингу пропонуємо такі заходи:  

• Розрахувати та запланувати ресурси (виділений час, доступ до тренажерів та приміщень, 
внутрішні та зовнішні тренери, виділені кошти у фінансовому плані тощо) для підтримки освітніх та 
навчальних заходів для медичних працівників з метою підвищення якості медичної допомоги.  

• Для впровадження системних змін пропонуємо визначити річні якісні та кількісні цілі з 
покращення якості в медичному закладі, і відповідно до них формувати завдання для груп 
якості.  

• В закладі на регулярній основі визначати освітні потреби та забезпечувати навчання 
персоналу згідно планів.  

                                   

  
  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.  

Від моменту першого візиту експертів виконано попередні рекомендації щодо залучення персоналу 
до обрання індикаторів якості на наступний рік та верифікації даних індикаторів за допомогою МІС.  
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Ми пропонуємо такі заходи:  
• Затвердити процедуру обов’язкового моніторингу та верифікації індикаторів якості з 

документуванням результатів.  

• Регулярно проводити внутрішні клінічні аудити практикуючими лікарями, чи відповідає 
призначене лікування клінічним протоколам  та стандартам, прийнятим в закладі.  

• Результати моніторингу та оцінки зробити прозорими, відкритими та публічними.  

                                            
  

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.  

  

Команда експертів зовнішньої оцінки відмітили, що виконано попередні рекомендації щодо 
організації та проведення навчальних заходів для працівників з пацієнторієнтованості, 
медичний персонал активно долучено до обміну досвідом.  

Ми пропонуємо такі заходи:  
• Проводити на регулярній основі навчання з пацієнт-орієнтованості та навичок комунікації 
для всього персоналу закладу.  

• Залучати працівників закладу до тематичних зовнішніх заходів та заходів обміну досвіду.  

• Розробити систему нематеріальної мотивації для працівників, що може включати  визнання 
досягнень, науковий інтерес, професійний розвиток, визнання лідерів, повагу колег та 
позитивний зворотний зв'язок від пацієнтів.  
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 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 практиками на рівні закладу і регіону.  

  

Важливо відмітити, що від першого візиту експертів виконано попередні рекомендації щодо організації 
регулярного збору зворотного зв’язку від пацієнтів на сайті закладу та за допомогою QR-кодів, які 
розміщені в амбулаторіях закладу біля рецепції. Згідно аналізу отриманих відгуків, на постійній основі 
впроваджена система покращення якості надання медичної допомоги населенню Пропонуємо такі 
заходи для покращення взаємодії із пацієнтом:  

• Створити Школи пацієнта і групи самодопомоги для пацієнтів з неінфекційними захворюваннями. 
Розробити графік занять Шкіл пацієнта з публічним доступом до нього, та запровадити використання 
різних інструментів самодопомоги.  

• Адаптувати збір зворотного зв'язку від пацієнтів під різні вікові категорії, шляхом використання 
різних форматів збору даних (скриньки довіри, анкетування).   

• Провести навчання з алгоритму знайомства персоналу з пацієнтами під час першого контакту.  
Періодично проводити внутрішній аудит (таємний пацієнт).  

• Залучити представників від пацієнтської спільноти до роботи в органах корпоративного 
управління.  

• При плануванні навчання для персоналу до уваги брати результати опитування пацієнтів щодо 
того, які навички міжособистісного спілкування мають розвивати лікарі та інший медичний та 
немедичний персонал.    

                                         
  
   ІНШІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ТА КОМЕНТАРІ  

Заклад справив на групу експертів гарне та позитивне враження. Керівництво та персонал активно 
демонструє прагнення до розвитку та покращення якості роботи. У спілкуванні з працівниками та 
пацієнтами ми помітили значні позитивні зміни щодо останнього року роботи.  Керівництво закладу 
щиро зацікавлене в продовженні реформування закладу, впровадженні сучасних змін та є відкритим 
до діалогу та співпраці.   
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Команда експертів рекомендує оновити бейджі з брендованою впізнаваністю для персоналу 
закладу. Також ми рекомендуємо покращити навігацію по амбулаторіях для збільшення доступності 
та оновити візуальне наповнення інформаційних матеріалів для кращого сприйняття відвідувачами. 
За можливості, створити кімнати або куточки для годування немовлят.  Щиро бажаємо закладу 
процвітання та подальшого розвитку.  

  

 Лідер команди експертів з оцінки якості   Наталія Ружніцька  

 Експерт з оцінки якості   Валентина Дука  

 Експерт з оцінки якості   Оксана Луцька  
  

  


