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Резюме 

Найважливішим для визначення рівня якості системи медичного об-
слуговування є оптимізація витрат на охорону здоров’я та виявлення недо-
ліків у цій сфері. Існують різні статистичні методи визначення ефективності, 
результативності, реактивності та справедливості забезпечення. Можна ви-
користовувати декілька показників, залежно від того, у якій сфері їх засто-
совують, а також залежно від біхейвіористських змін, тобто поведінки про-
вайдерів, професійних медичних організацій, громадян або менеджерів. 
Стаття передбачає критичний аналіз сучасних статистичних методик і пока-
зників, зокрема тих, які застосовують для визначення діяльності лікарень з 
метою поліпшення менеджменту якості медичного обслуговування. 
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1. Вимірювання функціонування  

системи медичного обслуговування 

Розвинуті країни витрачають значну частину ВВП на охорону здо-
ров’я, оскільки пацієнти очікують поліпшення медичних послуг та у зв’язку із 
старінням населення. Менеджмент ресурсів із метою забезпечення  висо-
коякісних медичних послуг і стійкого рівня їхньої рентабельності потребує 
постійного моніторингу якості послуг, які надаються, а також вимірювання 
якісного рівня їхньої дії.  

Ці виміри повинні базуватися на відповідних статистичних методах, 
які найбільше підходять для визначення різних аспектів стану здоров’я. На-
справді якісний рівень медичних послуг можна визначити [12], враховуючи 
певні цілі, які відображають вартості різних акціонерів (пацієнтів, страхува-
льників та органів регулювання). Вимірювання також означає об’єктивне 
оцінювання, навіть якщо воно не охоплює оцінки вартості якості, про що 
можуть судити ті, хто інтерпретує ці дані. Показники діяльності стосуються 
чотирьох базових функцій [4]: 

• полегшення обліку; 

• моніторингу системи охорони здоров’я та послуг як регуляторної 
відповідальності; 

• видозмінення поведінки медичних працівників та організацій як на 
макро- (населення), так і на мікро- (пацієнт) рівнях; 

• формування політики ініціатив. 

Країни ОЕСР, які самі дають і послуговуються показниками діяльнос-
ті, користуються трьома моделями, іноді ще додають дані про відповідаль-
ність у системі охорони здоров’я: 

• професійна (або менеджментська), тобто наділення лікарів відпо-
відальністю за контролем над якістю; 

• економічна, яка базується на ідеї, що конкурентний ринок може 
підвищити відповідальність; 

• політична, в рамках якої громадяни – споживачі суспільного бла-
га, а уряд – його носій.  

Дуже часто рівень якості, навіть якщо він і високий, може сприймати-
ся як низький. Насправді це може трапитись, коли пацієнт сприймає надані 
послуги як низької якості, в той час як управлінці системи охорони здоров’я 
вважають їхній рівень високим, оскільки розглядають зростання їхньої ефе-
ктивності через зменшення вартості та підвищення результативності, але 
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не розглядають рівень медичного обслуговування у його соціальному розрізі, 
тобто з точки зору доступності та справедливості надання медичних послуг. 

Всесвітня Організація Здоров’я (ВОЗ) пропонує [6] оцінювати рівень 
обслуговування споживача, більше орієнтуючись на його «сприйняття» і 
якомога більше беручи до уваги потреби пацієнта стосовно: 

• автономії (участі у виборі лікування, інформованості щодо альте-
рнативних методів лікування);  

• можливості вибору лікаря; 

• спілкування (чітка інформація і чіткі відповіді на запитання пацієнта); 

• конфіденційність щодо даних пацієнта і збереження гідності (до-
тримання етикету та поваги стосовно інтимних сторін пацієнта); 

• готовність до сприйняття лікарського обслуговування; 

• комфорт середовища, включно з легким доступом до членів сім’ї 
та друзів пацієнта.  

Взагалі, медичне обслуговування потрібно розглядати як процес, 
спрямований на [5]:  

• створення системи моніторингу, здатної знаходити можливості 
поліпшення, які базуватимуться на проектах оцінювання й, у разі 
необхідності, швидкого реагування на усунення недоліків; 

• реалізацію організаційних заходів для скорочення витрат і затримок; 

• схвалення директив, які ґрунтуються на наукових свідченнях та 
моніторинг їх правильної реалізації; 

• періодичне поновлення директив і досліджень на основі новітніх 
технологічних винаходів та наукових результатів.  

 

 

2. Статистичні показники  

менеджменту стану здоров’я 

Статистичні показники слугують для вимірювання особливого явища, 
з якого ми б хотіли синтезувати поведінку. І тому, залежно від прийнятого 
визначення, показники одного й того ж явища можуть бути різні. У будь-
якому випадку, за допомогою показників можна знаходити шляхи поліпшен-
ня моніторингу, стану здоров’я і подальшого дослідження [12]. Їх потрібно 
трактувати з пересторогою, адже вони повинні бути обернено пропорційни-
ми до показників рівня стану здоров’я відповідно до їх випадків застосуван-
ня [9; 13]: 



 Д ж у з е п п е  Б у р д ж і о  

Статистичні показники  
менеджменту стану здоров’я 

 

 

284

• внутрішньо до організації для оцінки й поліпшення роботи; 

• зовнішньо, які підтримуються громадськими або приватними ор-
ганізаціями порівняно з іншими такими ж організаціями (порівня-
льний аналіз) і за зовнішньою інформацією (відповідальність); 

• для акредитації, вибором і виключенням організацій охорони здоров’я; 

• з метою досліджень. 

Для того щоб статистичні показники слугували поліпшенню охорони 
здоров’я та забезпечували оцінку вчасних змін, поліпшень та інновацій, во-
ни також повинні [7]: 

• бути корисними і вимірювати процеси, результати і затрати; 

• мати чітко визначенні чисельники і знаменники; 

• використовувати інформацію, яку подають медичні працівники 
про свою щоденну роботу; 

• базуватися на даних, які складаються з багатьох окремих зразків, а 
не на всіх наявних даних, в основі яких немає статистичної моделі; 

• мати відношення до проектів покращення роботи. 

Статистичні показники мають бути тиражованими, точними, чутливи-
ми до змін, конкретними для кожного конкретного випадку, відповідними 
(вимірювати те, що повинні вимірювати), науково обґрунтованими, вони 
мають бути частиною моделі рішення, легкодоступними, легкозрозумілими, 
вчасними і не надто дорогими.  

Кожен статистичний показник повинен мати свій поріг, або стандарт, 
який можна отримати емпірично (наприклад, за допомогою медіани чи пев-
ного процентилю показників спостереження), або співвідношення з націо-
нальними чи міжнародними стандартами (наприклад, Стандартами Здо-
ров’я СОЗ 2010). Наприклад, стандарти медичного обслуговування в ден-
ному стаціонарі лікарні та денних центрах обслуговування людей похилого 
віку можна отримати за допомогою опитування різних груп [10]. Можна по-
єднати групу показників, і вони утворять композитні показники (їх також на-
зивають індексами), які зазвичай обчислюють як зважене поєднання субін-
дексів. Європейська Комісія висловила свої «за» і «проти» стосовно компо-
зитних показників і дійшла таких міркувань [11]. 

Композитні показники можуть: а) підсумовувати складні або багатови-
мірні питання в підтримку тих, що приймають рішення; б) представляти «цілі-
сну картину», яка полегшує інтерпретацію переліку показників; в) допомагати 
зацікавлювати громадськість і зменшувати кількість показників. 

З іншого боку, композитні показники можуть: а) призводити до непра-
вильної, нездорової політики, якщо вони неправильно складені чи не так ін-
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терпретовані; б) спонукати політиків до спрощених висновків через свою 
просту картину; в) збільшити кількість необхідних даних. 

Добрим прикладом композитних показників у міжнародному застосу-
ванні може бути індекс досягнення технологій (TAI), розроблений у 2001 р., 
та індекс розвитку людства. Взагалі, композитні показники використовують 
для створення їх соціально-економічного статусу, що, головним чином, ба-
зується на споживчих витратах і водночас інтегрується з переліком іншої 
інформації стосовно домашнього майна, житлових характеристик та наяв-
ності медичного обслуговування [8]. 

 

3. Показники діяльності лікарень 

На європейському рівні проведено велику роботу з узагальнення да-
них функціонування лікарень і втілення політики поліпшення рівня медично-
го обслуговування в Європейському Союзі, країнах-вступниках та інших кра-
їнах-членах СОЗ. У 1997 р. міністри охорони здоров’я Ради Європи подали 
загальні рекомендації, а Європейська Комісія опублікувала передовий до-
свід. Результати роботи 192 країн-членів ООН представлені в матеріалах 
СОЗ «Звіт Світової Організації Охорони Здоров’я». Матеріали також вмі-
щують параметри оцінки діяльності системи охорони здоров’я з точки зору 
надання послуг і створення ресурсів, фінансування й контролю.  

Робоча група Європейського відділу СОЗ встановила, що головними 
показниками роботи лікарні повинні бути: 

• клінічна ефективність, включно з професійною медичною діяльні-
стю і результатами; 

• турбота про пацієнтів, куди входять задоволеність споживача, 
пропаганда вибору пацієнта і соціальна підтримка; 

• виробнича ефективність, тобто зайнятість штатних працівників і 
використання інфраструктури; 

• безпека пацієнтів і штатних працівників; 

• питання стосовно управління персоналом, куди входить і задово-
леність працівників та їх професійний розвиток; 

• стратегія доброго управління, включно з рекламою здорового спосо-
бу життя, безперервністю та справедливістю надання послуг. 

Показники рівня медичного обслуговування лікарень можна також 
класифікувати як показники рівня профілактики (PQI), показники рівня об-
слуговування стаціонарних хворих (IQI), показники безпеки пацієнта (PSI) і 
показники рівня педіатрії (PQI). Агентство досліджень і рівня системи меди-
чного обслуговування США розробило програми цих чотирьох показників і 
забезпечило користувачів їх електронною версією [1]. 
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Показники рівня профілактики охоплюють низку вимірювань на основі 
даних виписки стаціонарних хворих із позначкою «амбулаторний догляд, 
щадний режим». Це режим, за якого хороше стаціонарне лікування може 
потенційно попередити ускладнення або погіршити хворобу. PQI склада-
ється з 14 щадних режимів амбулаторного догляду, що визначаються як ко-
ефіцієнт госпіталізації. 

Показники рівня обслуговування стаціонарних хворих базуються на 
адміністративних даних лікарні, які передбачають коефіцієнт ризиків – фак-
тичних і припустимих (які встановлюються так, ніби в лікарнях у середньому 
такі ж випадки захворювань, як і серед населення) й охоплюють: а) значну 
кількість показників як непрямих вимірювань рівня якості, тобто береться 
проста кількість прийомів із проведення певних інтенсивних високотехноло-
гічних процедур; б) показники смертності стаціонарних хворих у резуль-
таті проведених процедур, включно з такими, коли висока смертність на-
стає в результаті незадовільного медичного обслуговування; в) показники 
смертності в умовах стаціонару, включно таких, які суттєво відрізняються 
від умов інших інституцій, і коли є свідчення, що висока смертність є ре-
зультатом незадовільного медичного обслуговування; г) показники викори-
стовування, які в різних лікарнях показують інші встановлені норми надмі-
рного, недостатнього чи неправильного застосування. 

Показники безпеки пацієнта також базуються на даних лікарняної ви-
писки з передбаченням перспектив безпеки пацієнта. Вони висвітлюють 
проблеми, з якими зіткнувся пацієнт, коли звернувся за медичним обслуго-
вуванням, завдяки їм можна попередити нові ускладнення або погіршення. Їх 
подають на двох рівнях: а) на рівні провайдера, тоді вони переважно базують-
ся на випадках хвороби, коли вторинні діагнози  пацієнта передбачають його 
потенційно превентивні ускладнення; б) на рівні регіону, коли потенційно пре-
вентивні ускладнення хвороби трапляються в певному регіоні країни. 

Нарешті, показники рівня педіатрії формуються  на основі інших трьох 
показників обслуговування дитячого населення. 

Здебільшого дослідження показників на рівні лікарень зводяться до 
ідентифікації та характеристики різниці між лікарнями, що може бути пока-
зовим для потенційних проблем якості їх роботи, а порівняно невелике до-
слідження концентрує увагу на можливих детермінантах цієї різниці. Нещодав-
но в кількох дослідженнях [14] намагалися систематизувати зв’язок між показ-
никами рівня медичного обслуговування в лікарнях і намаганнями управлінців 
та менеджерів клінік поліпшити рівень медичного обслуговування. 

Одну з систем вимірювання якісного рівня роботи лікарень (QIP) 
(Проект показника якості), яка найдовше існує, застосувала двадцять років 
тому Асоціація лікарень Меріленда. Цей Проект виявив, що оцінювання ді-
яльності лікарень за допомогою статистичних показників не лише можливе, 
а й дуже вагоме, адже працівники лікарень постійно залучаються до їх здій-
снення, а це приводить до значних результатів поліпшення медичного об-
слуговування [3]. 
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За період з 1991 р. декілька лікарень Азії та Європи набули досвіду 
роботи в рамках QIP. Задля поліпшення соціальної відповідальності лікарні 
Японії, Нідерландів і Великої Британії сприйняли цей проект як можливість 
вивчити внутрішній характер роботи і підготуватись до труднощів індустрії 
медичного обслуговування. Слідом за успішними першими лікарнями цих 
країн у даний час понад 200 лікарень у дев’яти країнах стали учасниками 
QIP. Міжнародні лікарні-учасники QIP є також і в Австрії, Канаді, Фландрії 
(Бельгії), Німеччині, Португалії, Сінгапурі та Тайвані. 

 

 

4. Висновки 

Відкрита інформація про рівень медичного обслуговування передба-
чає мотивацію його поліпшення за допомогою двох механізмів [15]. По-
перше, публічна інформація дає пацієнтам можливість вибору висококва-
ліфікованого лікаря і лікарні; по-друге, картки громадського звіту можуть 
мотивувати лікарів і лікарні конкурувати і через відгуки та визначення регіо-
нів ініціатив поліпшення роботи допомогти лікарям і працівникам служби 
охорони здоров’я вступити в конкуренцію. 

Отже, інформація буде корисною для постійного поліпшення ефекти-
вності й результативності системи охорони здоров’я, а також гарантуватиме 
високий рівень задоволеності споживача. 

А тому публічна інформація про рівень медичного обслуговування є 
важливим кроком як до відкритості й відповідальності медичних працівників, 
так і до покращення його рівня. 

Застосування відповідних статистичних методів повинно гарантувати 
відповідність зібраної інформації потребам як медичних працівників, так і 
пацієнтів. Інформація має бути повною і «статистично правильною», тобто 
підтвердженою детальним описом методів, які застосовували для визна-
чення і підрахунку показників та їх інтервалів довіри.  
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