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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия в любой отрасли мировой экономики все большую роль играет такой важнейший фактор производства, как труд. Это связано с переходом большинства стран мира к инновационной модели экономики, и, особенностями развития сферы услуг, где человек незаменим, какие бы технологические новшества не внедрялись. В здравоохранении значение «человеческого фактора» переоценить поистине трудно – от компетенций людей, занятых в этой отрасли, зависит здоровье и жизнь людей.

В последнее время труд в сфере здравоохранения все более специализируется, и хотя основной фигурой здесь являются врач и медицинская сестра, постепенно возрастает роль работников других специальностей. Это лаборанты, техники, инженеры, чья работа связана со сложными диагностическими приборами и оборудованием, без которых сегодня невозможно оказать качественную медицинскую помощь. Здравоохранению, как любой другой отрасли экономики, нужны профессиональные экономисты и менеджеры, выстраивающие результативный финансовый механизм предоставления населению медицинских услуг. Однако возникла и другая тенденция – появление специальностей, объединяющих в себе как чисто клинические, так и управленческие компетенции.
Труд в здравоохранении имеет свои отличительные особенности. Это связано и с изъянами (провалами) рынка медицинских услуг, и с общественным характером здравоохранения в большинстве стран мира, где государство выступает главным  учредителем (и работодателем для медицинских работников), и со спецификой медицинских услуг. Но, несмотря на специфику, многие экономические законы рынка труда (как то закон убывающей отдачи, например) действуют и в этой сфере. 

Мировые тенденции растущей специализации занятых в здравоохранении во многом объективно объясняются, не только  усложнением самой медицинской науки, но и появлением смежных наук, таких, например, как экономика здравоохранения. При этом, оплата труда менеджеров здравоохранения различных уровней (главный врач, заместитель главного врача, главная медицинская сестра), как правило, выше, чем врача общей практики или рядовой медицинской сестры. Отсюда и спрос на образование в соответствующих областях растет быстрее, а значит, меняется структура предложения труда на «входе» в отрасль. Во многих странах мира государства пытаются сдерживать тенденции специализации, так как это ведет к снижению аллокационной эффективности: использование врачей общей практики и рядовых медицинских сестер менее затратно (и с точки зрения образования, и с точки зрения заработной платы). В частности, даже в США – стране с наиболее рыночной системой здравоохранения – государство прямо регулирует набор в медицинские школы по приоритетным направлениям, выступая в качестве основного субъекта финансирования.
Изменение экономической и социокультурной ситуации в России вызвало трансформацию представлений о целях и функциях управления в сфере здравоохранения. Российское здравоохранение испытывает потребность в управленце-профессионале, способном как к проектированию систем управления, так и к саморазвитию,  профессиональному и личностному росту. Медицинская сестра-менеджер с высшим образованием – достаточно новое для отечественной науки и практики явление, чья «суммарная» профессиональная компетентность должна складываться из разнопрофильных, но при этом взаимодополняющих компетенций.

В наши дни медсестры играют одну из ведущих ролей в решении задач медико-социальной помощи населению, а значит, именно от них во многом зависят качество и эффективность предоставляемых услуг. Важно не только формирование индивидуального трудового потенциала медицинской сестры – менеджера, но и его встраивание в трудовой потенциал учреждения здравоохранения, определяющий качество реализуемых населению услуг.

  Управлять качеством сестринской помощи можно лишь тогда, когда деятельность медсестер изучена, структурирована, нормирована, и, следовательно, может быть оценена в соответствии со стандартом.

Для обеспечения сферы здравоохранения кадрами требуемых объемов и качества (квалификационных характеристик) необходимо тесное взаимодействие вузов, реализующих подготовку в рамках формируемых государственных (муниципальных) заданий и по договорам с населением, и медицинских учреждений, выступающих работодателями для подготовленных кадров, с одной стороны, и производителями медицинских услуг заданного государством стандарта. Именно вуз должен стать центральным звеном реализации результативного партнерства по обеспечению сферы здравоохранения человеческими ресурсами, требуемого количества и качества, так как именно он формирует компетенции, необходимые для дальнейшего использования. В результате подготовка специалистов при заданных оптимальных условиях, способна стать фактором повышения трудового потенциала медицинского учреждения.  

Возможность сформировать в период обучения набор компетенций, предопределяющий  не только профессионализм специалиста (медицинской сестры), но и его управленческие навыки и умение работать с людьми позволяет существенно улучшить управляемость самого учреждения здравоохранения и повысить мотивацию персонала к саморазвитию.

В настоящее время подготовка медицинского персонала в большей степени рассматривается с позиций развития у обучающегося когнитивных компетенций, а функциональные ограничены только вопросами технологии предоставления медицинских процедур. 

Проблема влияния способностей (особенностей) человека на производительность труда традиционно привлекает внимание исследователей. Первые предпосылки к изучению данной области можно встретить в работах еще У.Петти, А. Смита, А. Маршалла.

Основополагающими работами, определившими направления дальнейшего научного поиска являются труды Дж. М. Кейнса, Г. Беккера, Ф. Тейлора, Д. Минцера, А. Хансена, Т. Шульца, Л. Тироу, Э. Дэнисона, Б. Чизвика, М. Блауга, К. Эрроу, Р. Эккауса и др.

Среди отечественных авторов наиболее полно проблема трудового потенциала проработана Б.М. Генкиным, а также в работах Н.А. Горелова, В.И. Сигова, А.И. Тучкова, В.В. Кафидова, П.Э. Шлендера, Ю.П. Кокина, М.И. Бухалкова, Н.В. Федоровой, О.Ю. Минченковой, Ю.Г. Одегова, С.А. Дятлова, С.А. Карташова, Н.И. Шаталовой, В.А. Каменецкого, С.Ю. Рощина, М.И. Штеренберга и др. 

Проблеме формирования и (или) использования  трудового  потенциала в здравоохранении посвящены работы М.Г. Колосницыной, С.И. Двойникова, Ю.И. Павлова, С.В. Лапик, Ф.Н. Кадырова, Н.Г. Шамшуриной, Н.Н. Камыниной, Г.М. Перфильевой, А.И. Вялкова, В.З. Кучеренко, Л.А. Пономаревой и др.

Изучению собственно профессиональных компетенций, их влияния на трудовой потенциал организации посвящены работы Г. Каннака, В. Макелвила, Д. Мак-Клелланда, М. Бомензата, В. Врума, В.И. Байденко и др. 

Несмотря на обилие работ, в существующих исследованиях, как правило, уделяется внимание лишь отдельным аспектам существования трудового потенциала. Кроме того, в большинстве исследований не учитывается специфика отраслей социальной сферы, не рассматриваются проблемы формирования и оценки разнопрофильных, но взаимодополняющих компетенций медицинского персонала, существуют разночтения в понимании механизмов реализации компетентностного подхода (например, в подготовке медицинской сестры-менеджера с высшим образованием), что представляется существенным в условиях модернизации системы здравоохранения при ориентации на инновационную модель экономики. 

 Основная цель настоящей  работы состояла в разработке механизма формирования комплементарного компетентностного профиля медицинского персонала в процессе профессионального обучения в образовательном учреждении в интересах повышения трудового потенциала медицинской организации.

 Реализация данной цели предопределила постановку и решение следующих задач: конкретизировать понятие трудового потенциала с учетом специфики медицинского учреждения и реализуемой его персоналом деятельности; выявить факторы, предопределяющие формирование трудового потенциала медицинского учреждения; выявить требуемые компетенции медицинской сестры – менеджера, влияющие на величину трудового потенциала медицинского учреждения; определить понятие комплементарный компетентностный профиль  и критерии оценки его значимости при профессиональной подготовке медицинской сестры – менеджера; разработать модель оценки компетенций, формируемых в рамках комплементарного компетентностного профиля, встраиваемую в механизм реализации подготовки медицинских сестер – менеджеров; обосновать необходимость и направления интеграции модели оценки компетенций в образовательную программу вуза с учетом федерального государственного образовательного стандарта; осуществить апробацию предложенной модели оценки компетенций на информационной базе ГБОУ ВПО «Тверская государственная медицинская академия Минздрава России» и оценить возможности распространения ее результатов на другие направления подготовки и другие образовательные учреждения; разработать механизм материального стимулирования медицинской сестры-менеджера, осваивающей при обучении комплементарный компетентностный профиль.

Теоретические положения исследования могут быть использованы в процессе совершенствования систем управления экономическими агентами сферы здравоохранения на основе повышения качества и эффективности использования трудового потенциала персонала медицинских учреждений.

Практическая значимость данного исследования заключается в разработке методики оценки трудового потенциала медицинской сестры-менеджера для целей формирования результативного партнерства медицинское учреждение – вуз.
Глава 1.  теоретические подходы к формированию трудового потенциала медицинского учреждения
1.1. Сущность понятия трудовой потенциал организации 
Формирование трудового потенциала организации любой отраслевой принадлежности и организационно – правовой формы является одной из важнейших задач для управления. С ускорением преобразований структуры организации и возрастанием неопределенности внешней среды возрастает значение трудового потенциала как того стратегического ресурса, который способен определять конкурентоспособность организации в долгосрочной перспективе. Эта задача особенно важна в условиях трансформации иерархически централизованных структур в более «плоские» рыночно ориентированные. Ее неадекватное осуществление создает большие трудности в управлении предприятием. Задача формирования трудового потенциала является важнейшей составляющей планирования человеческих ресур​сов (рабочей силы).
Проблема влияния способностей (особенностей) человека на производительность труда традиционно привлекает внимание исследователей. Еще Альфред Маршалл анализировал «условия, от которых зависят здоровье и сила населения – физическая, умственная, нравственная. Они служат основой производительности, от которой зависит создание материального богатства …, если оно используется разумно, … оно увеличивает здоровье и силу рода человеческого – физическую, умственную, нравственную» [59, С. 268]. Маршалл отмечал, что это соответствует «выдвинутой Энгелем великой классификации элементов производительности, в которой выделялись: а) «тело»; б) «разум»; в) «душа» (Leib, Verstand und Herz)» [59, С. 269]. 
Для определения возможностей вовлечения человека в экономические процессы и одновременно характеристики его как индивидуума используются различные понятия: рабочая сила (РС), человеческий капитал (ЧК), трудовой потенциал (ТП), потенциал человека. Под рабочей силой понимают «способность человека к труду, т.е. совокупность его физических и интеллектуальных данных, которые могут быть применены в производстве» [30, С. 96]. По мнению Б.М. Генкина, человеческий капитал – это «совокупность качеств, которые определяют производительность и могут стать источником дохода для человека, семьи, предприятия и общества. Такими качествами обычно считают здоровье, природные способности, образование, профессионализм, мобильность» [30, С. 96].
Понятие трудового потенциала рассматривается как более широкое и охватывает, как правило, не только реальные, но и потенциальные возможности человека. В основе последних лежат способности к генерации новых идей, методов, представлений, образов и т.п.
Так, преподаватели Московского гуманитарного института Н.В. Федорова и О.Ю. Минченкова, дифференцировав понятия трудового потенциала работника и трудового потенциала организации сформулировали следующие определения: если к трудовому потенциалу работника относятся «наличные и возможные ресурсы, непрерывно формируемые в процессе жизнедеятельности человека, реализуемые в организационном поведении и определяющие его способности к труду» [85, С. 433 - 434], то трудовой потенциал организации определяют через «возможности организации по достижению ее целей посредством использования наличного трудового потенциала работников при условиях, обеспечивающих его реализацию и возникновение эффекта синергии» [85, с.433 – 434]. 
При этом важным моментом является то, что трудовой потенциал организации не совпадает с суммой трудовых потенциалов работников организации, это связано с возникновением дополнительных свойств и характеристик от взаимодействия работников, особенно при условии активизации процессов командообразования (синергетический эффект).
Однозначного определения понятий ЧК и ТП не существует.

При этом В.В. Кафидов дает определение и характеристику ЧК, увязывая его с понятием «интеллектуального  капитала». Под человеческим капиталом в этом случае понимается «совокупность имеющихся у людей профессиональных способностей, навыков, знаний и мотиваций. То есть это прежде всего интеллектуальный капитал» [45, С. 22]. В результате подчеркивается трудность его измерения в связи с тем, что ЧК «индивидуален, является личной собственностью человека, обеспечивает обладателю получение более высокого дохода и благ в будущем (на уровне индивида – заработной платы), связан нравственными устоями, готовностью обучаться» [45, С. 22]. Кроме того, В.В. Кафидов обращает внимание на наличие временного лага между процессами формирования и отдачи от ЧК. Инвестиции в человеческий капитал в основном могут включать расходы на образование (как общее и специальное, так формальное и неформальное), здравоохранение (профилактика заболеваний, медицинское обслуживание, диетическое питание, санаторное лечение), а также на формирование у работника необходимых ценностных и этических норм (к примеру, лояльность своей компании). Так как все эти расходы «будут многократно компенсированы доходами, их следует признать производительными, а не потребительскими» [45, С. 23].
О.В. Лосева, преподаватель Всероссийского заочного финансово-экономического института, понятие «человеческого интеллектуального капитала» определяет как «такое проявление интеллекта социального субъекта (индивида, группы, организации), которое обеспечивает ему экономическую выгоду» [120, С. 401].

Н.А. Горелов понятие ТП напрямую связывает с величиной материальных ресурсов и включает в него «как реализованные, так и нереализованные возможности человеческих ресурсов с точки зрения общественного производства» [93, С. 19]. Величину ТП Н.А. Горелов связывает с материально-технической базой производственного процесса (прямая связь) и с интенсивностью труда, которая находится «под сильным влиянием системы мотивации на конкретном предприятии» [93, С. 19].

Под ЧК преподаватели Санкт-Петербургского государственного университета экономики и финансов В.И. Сигов и А.И. Тучков понимают «совокупность знаний, навыков, способностей и мотиваций человека, имеющих экономическую ценность» [93, С. 62] . «Они составляют капитал, так как могут служить источником будущих доходов и выгод (как денежных, так и психологических)» [93, С. 62] – продолжают авторы, так же акцентируя внимание на временном разрыве между процессами формирования и отдачи от ЧК.
Существенно так же, что в XXI веке экономисты разных стран все чаще стали отходить от классической структуры факторов производства (земля, труд, капитал), как определяющих конкурентоспособность нации, «ключевую роль в развитии стали отводить предпринимательству, инновациям, увеличению роли ноу-хау в экономике» [44, С. 5]. В рамках инновационной модели экономики, ЧК считают «главной доминантой социально-экономического развития страны, базовым и системообразующим ресурсом» [44, С. 5], а среди характеристик ЧК выделяют «его прирост, состав, качество, активность и мотивированность и соответственно направления развития образования и подготовки кадров, развитие сферы исследований и разработок, совершенствование сферы здравоохранения» [44, С. 5].
Зависимость между вложениями в ЧК (в трактовках некоторых авторов – ТП) и отдачей от его использования является традиционной для большинства исследователей характеристикой данных категорий. Трудовой потенциал человека определяется совокупностью его способностей к экономической деятельности. Между трудовым потенциалом и результатами труда (как и уровнем жизни человека) существует прямая зависимость –  рост одних факторов вызывает соответствующие изменения всех остальных. Однако трудовой потенциал человека имеет «свои границы, определяемые его умственными и физическими способностями, нравственными и интеллектуальными качествами и другими личностными характеристиками» [22, С.36].
В современном научном обороте можно также встретить тождественное понятиям ТП, ЧК понятие человеческих ресурсов (ЧР). «Человеческие ресурсы – ресурсы человека, потенциальные возможности – физические, профессиональные, интеллектуальные, духовные, - позволяющие участвовать в синергетическом эффекте организации» [45, С.20].
Кроме того, при рассмотрении ТП в контексте консолидации организационных социально-трудовых процессов  исследователи вводят понятие трудового потенциала территории. Так, Т.Ю. Баженова определяет ТП территории как многовариантную составляющую территориального развития (ресурсную, факторную, возможностную) «через совокупность подходов … отражающих его состояние, факторы, влияющие на него, возможные результаты его использования для развития территории» [155, С. 9]. «Первый подход («ресурсный» - примеч. авт.) рассматривает трудовой потенциал территории как совокупность способностей людей к труду, ресурсы труда, необходимые для функционирования и развития территории» [155, С. 9]. С позиции ресурсного подхода ТП территории определяется как «экономически активное население территории» [155, С. 9], рассчитываются его качественно-количественные характеристики. Второй подход, определенный Т.Ю. Баженовой как «факторный» рассматривает  ТП территории «в конкретной обстановке с позиций организационно-экономических факторов, его определяющих, совокупности условий его формирования и использования, которые предопределяют возможности достижения поставленных целей [155, С. 10]. Факторный подход основан на рассмотрении особенностей внешней среды ТП территории, в том числе возможностей органов власти по осуществлению управленческих действий. Таким образом, «с позиций факторного подхода трудовой потенциал территории рассматривается как совокупность способностей к труду ее экономически активного населения, формируемых и реализуемых при наиболее высоком доступном для территории уровне развития науки и техники, производительных сил и производственных отношений» [155, С. 10]. Третий, «возможностный» подход, опираясь на ресурсный и факторный, рассматривает ТП территории с позиции конкретных целей развития территории и определяет его как «оптимальный … возможный результат использования способностей к труду экономически активного населения…» [155, С. 10 - 11]. 

Таким образом, под трудовым потенциалом территории понимается «многовариантная составляющая, отражающая в комплексе ресурсную базу, факторные влияния, возможностные варианты, предопределяющие перспективы развития территории» [155, С. 11]. 

В описанных выше определениях ТП (ЧК, ЧР) обращает на себя внимание достаточно широкий спектр и разнородность качеств его носителя. Данное явление рассматривается автором как предпосылка научных исследований в данной области и составляет эмпирическую парадигму разработанной автором модели оценки компетенций, встраиваемой в механизм повышения трудового потенциала медицинского учреждения (см. гл. 3 настоящего дисс. исследования).
Еще Фредерик Тейлор в своих «экспериментах» обратил внимание на то, что «трудность нахождения человека, который соединял бы в себе разнообразные познания и различные умственные и душевные качества, необходимые для выполнения всех обязанностей, возлагаемых на этих людей, явствует из списка основных качеств, требующихся от идеального человека» [84, С. 274]. Среди основных качеств «идеального человека», составляющих ядро его трудового потенциала, Ф. Тейлор называл такие, как здоровье, ум, образование, специальные или технические познания, физическая ловкость, сила, такт, энергия, решительность, честность, рассудительность, здравый смысл. По его мнению люди, обладающие тремя из перечисленных качеств, могут претендовать на работу в качестве прямых исполнителей работ. Объединяющие в себе четыре качества могут получить более квалифицированную и, соответственно более высокооплачиваемую работу. Человека, обладающего пятью качествами очень трудно найти, а людей с семью или восьмью способностями найти почти невозможно. Из этого следует «во-первых, необходимость бережного использования редких человеческих способностей, во-вторых, возможность развития трудового потенциала как работника, так и всего персонала той или иной фирмы» [22, С. 36 - 37 ]. Именно второй из этих принципов положен автором в основу целеполагания настоящего исследования.
Таком образом, в качестве определяющего структурного компонента ТП выступает ЧК (область ЧК находится внутри области ТП), носителем которого является индивид, объединяющий в себе единство трех начал: биологического, психического и социального. При расширении же границ объекта исследования, ТП человека рассматривается как часть его  потенциала как личности, т.е. как составляющая «потенциала человека».
Исходя из анализа мировой истории возникновения и развития теории ЧК, можно сделать вывод, что теория человеческого капитала появилась в экономике относительно недавно с подачи  институциональной экономической теории. Однако автор считает эту позицию не достаточно верной - теория человеческого капитала, только на первый взгляд выглядит относительно новым явлением. Еще Уильям Петти, в своем «Трактате о налогах и сборах» (1662 г.) обратил внимание на изучение воздействия на формирование продуктивного человеческого капитала института государства, института религии, института образования, института наказания. При этом У. Петти подчеркивает особую роль одного института (института государства) в формировании других. 
Адам Смит в  своем «Исследовании о природе и причинах богатства народов» (An Inquiry into the Nature and Causes of the Wealth of Nations) доказывает, что «богатство нации определяется производительностью общественного труда данной страны» [75, С. 78]. В этом труде он выделяет «пять следующих условий, настолько я мог наблюдать, компенсируют малую денежную выручку в одних занятиях и уравновешивают большую в других: I) приятность или неприятность самих занятий; II) легкость и дешевизна или трудность и дороговизна обучения им; III) постоянство или непостоянство занятий; IV) меньшее или большее доверие, оказываемое тем, кто ими занимается; V) большая или меньшая вероятность успеха в том или ином из них» [75, С. 222 - 223]. Обращает на себя внимание второе из этих «условий» по Смиту, это «легкость и дешевизна или трудность и дороговизна обучения им». Впервые в истории экономической мысли Смит выделяет две категории рабочих, «общий труд» и «квалифицированная рабочая сила», где последняя включает в себя «механиков, ремесленников и производителей». Он связывает доход с инвестициями в образование или профессиональную подготовку, отмечая, что они могут быть осуществлены и на рабочем месте, тем самым акцентируя внимание на так называемых инвестициях в подготовку без отрыва от производства. 
Тем не менее, экономический термин «человеческий капитал» в современном или, по крайней мере, близком к современному пониманию, впервые появился в экономической науке с подачи представителей неоклассической экономики. Так, Альфред Маршалл по аналогии с материальным капиталом вводит в экономическую науку термин «персональный капитал», обладающий способностью приносить доход. Он же, характеризуя свойства носителя ЧК (в современном понимании) предлагает употребить термин «”общая способность” для обозначения тех качеств и того распространенного уровня знаний и смышлености, которые составляют общую черту всех высших форм производительности, тогда как физическую сноровку и такое знание конкретных материалов и процессов, которые требуются для специфических целей отдельных производств, можно определить как “специализированную способность”» [59, С. 284]. Предложенный А. Маршаллом принцип разделения способностей, или в современной трактовке компетенций на «общие» и «специализированные» («профессиональные») можно обнаружить и в последующих работах исследователей, вплоть до новейших разработок в области институциональных норм формирования качественных характеристик ЧК. Отраслевые ФГОС нового поколения, в частности, указывают на то, что «выпускник должен обладать … общекультурными компетенциями и профессиональными компетенциями» [8, С. 5 – 7 ].
В основе современной теории человеческого капитала были представители институционализма, - Теодор Шульц, Гэри Беккер, Джйкоб Минсер, Лестер Тироу, а позднее Марк Блауг, Эдвард Дэнисон, Фриц Махлуп, Барри Чизвик и другие. Хотя, по мнению многих исследователей, основной вклад в развитие теории человеческого капитала был внесен Т. Шульцем, классикой современной экономической мысли заслуженно признают труды Г. Беккера. В своем анализе он исходил из концепции человеческого поведения, как рационально и разумного, что в целом свойственно для классической экономической теории, применяющей концепции редкости, цены, издержек и другие на различные аспекты человеческой жизни. Принципиальная новизна его концепции состоит во включении в анализ идей социальных наук и широкого круга эмпирических феноменов, которые чаще всего ставили предшествующих исследователей в тупик. Среди этих явлений Беккер, в частности, называл следующие: 
1. «Заработки обычно повышаются с возрастом, но затухающим темпом; и темп их роста, и степень его замедления положительно связаны с уровнем образования» [15, С. 51];

2. «нормы безработицы отрицательно связаны с уровнем образования» [15, С. 51];

3. «молодежь чаще меняет место работы и получает более высокое образование и лучшую подготовку на производстве, чем лица пожилого возраста» [15, С. 51];

4. «более одаренные люди достигают более высоких уровней образования и подготовки, чем менее одаренные» [15, С. 51];

5. «разделение труда ограничено размерами рынка» [15, С. 51];

6. «типичный инвестор в человеческий капитал импульсивнее и потому больше подвержен ошибкам, чем типичный инвестор в физический (tangible) капитал» [15, С. 51].

“Экономический подход к социальным вопросам” - так сам Беккер определяет суть своего научного поиска, плодотворность которого он продемонстрировал на примере таких внерыночных форм деятельности, как «дискриминация, образование, преступность, брак, планирование семьи, а также при объяснении иррационального и альтруистического поведения, казалось бы, вовсе уж чуждых “человеку экономическому”» [113, С. 18].
Беккер дал наиболее полную дефиницию человеческому капиталу как «имеющийся у каждого запас знаний, навыков, мотиваций» [15, С. 649]. Он определил инвестиции в человеческий капитал как образование, накопление профессионального опыта, здоровье, географическую мобильность, информацию. В своем исследовании Беккер сосредоточился главным образом на оценке экономических выгод от образования, впервые произведя статистически достоверные расчеты экономической эффективности образования. Для определения дохода, например, от высшего образования из пожизненных доходов тех, кто окончил колледж, были вычтены пожизненные доходы тех, кто не вышел за пределы школы (сегодня подобный анализ широко используется в базовом курсе микроэкономики). Расходы на обучение, в дополнение к прямым расходам (плата за обучение, общежитие и т.д.), в качестве главного элемента содержат «потерянный заработок», т. е. упущенный доход студентов, который мог бы быть получен за годы учебы. Беккер подчеркивает, что «потерянные заработки составляют важный, хотя и неучтенный, элемент издержек подавляющей части инвестиций в человеческий капитал и они должны учитываться наравне с прямыми затратами» [15, С. 61]. По сути, утраченный доход измеряет ценность времени студентов, затраченного на обучение, и издержки, связанные с его использованием. Определив отдачи от инвестиций в образование как отношение доходов к расходам, по расчетам Беккера получилось, что «в США отдача высшего образования находится на уровне 10 – 15 %, превышающем показатели прибыльности для большинства фирм» [15, С. 650]. Данный расчет подтвердил предположение Беккера о рациональном поведении учащихся и (или) их родителей.
Джэйкоб Минсер «открыл» теорию человеческого капитала еще до Шульца и Беккера, хотя эта честь зачастую присваивается именно последним. В августе 1958 г. в журнале «Политическая экономия» (Journal of Political Economy, August 1958) было опубликовано исследование Минсера “Инвестиции в человеческий капитал и распределение личных доходов”. Это по существу была первая попытка создать модель, которая включает распределение личных доходов, объясняющая его исключительно на основе различий между людьми в части профессиональной подготовки. 
Роль теории человеческого капитала на развитие мировой экономической науки была неоспоримой. Под влиянием этой теории, в которой образованию отводилась роль «великого уравнителя», происходила определенная переориентация социальной политики. В частности, программы подготовки стали рассматриваться как эффективное орудие борьбы с бедностью, возможно, более предпочтительное, чем прямое перераспределение доходов.
В современном понимании ядро теории человеческого капитала — это положение об аналогии между процес​сами формирования физического капитала и рабочей силы. Под человеческим капиталом в данном случае понимается совокупность знаний, навыков, способностей и мотивации человека, имеющих экономическую ценность. Они образуют капитал, так как могут слу​жить источником будущих доходов и выгод (как денежных, так и неденежных). Однако это капитал особого рода, так как он воплощается в личности своего носителя и неотделим от нее. Как и в случае обычного капитала, размер человеческого капитала может «уменьшаться под воздействием износа (физического и морального) и уве​личиваться в результате инвестирования. Согласно имеющимся оценкам, объем накопленного человеческого капитала сравним с объемом физического капитала» [93, С.63]. К основным типам вложений в человека, в частности, можно отнести образование, профессиональ​ную подготовку и переподготовку, здравоохранение, поиск информации, миграцию. Образование увеличивает собственно объем человеческого капитала. Здравоохранение, сокращая заболеваемость и смертность, продлевает срок его «службы», а помощь в рождении и уходе за детьми способствуют воспроизводству ЧК. Миграция и поиск информации способствуют переносу деятельности в те сферы, где труд более востребован. 
В соответствии с этим, можно определить как минимум два вида инвестиций в ЧК, назовем их прямые и косвенные. Прямые инвестиции - вложения в образование и профессиональную подготовку; основная составляющая косвенных инвестиций – затраты на поддержание здоровья и воспроизводство рабочей силы.  Объем прямых инвестиций в человеческий капитал в развитых странах дости​гает весьма значительных цифр и имеет тенденцию к постоянному росту. Так, в середине 80-х гг. про​шлого века американские корпорации тратили на «подготовку специалистов свыше $60 млрд. в год. Для сравнения упомянем, что государственный бюджет России 1999 г. составлял около $20 млрд. В 1995 г. американские компании тра​тили в среднем 5-7% фонда заработной платы на обучение своих сотрудников и полагали это одним из выгодных вложений капитала» [93, С. 77].

С учетом данной классификации инвестиций в ЧК, в узком смысле теория ЧК —  теория эффективности обра​зования и подготовки кадров. В соответствии с этим различают 3 эффекта воздействия на производительность: рабочий, распределительный и инновационный. Таким образом, подготовленный работник может: во-первых, продуктивнее выполнять данную работу, во-вторых, эффективнее распределять материальные ресурсы и ресурсы своего времени (труда и досуга); в-третьих, быть более успешным в осуществлении открытий и нововведений.
Теория ЧК объясняет эффективность вложений в образо​вание еще и тем, что они не только повышают производительность работника, но и дают ему возмож​ность получения более высоких заработков. Основным положением теории ЧК является положение о том, что большие инвестиции на получение более высокого уровня образования обеспечивают и большую величину личных выгод работника в виде прибавки заработков.

 Основными расчетными показателями, используемыми в наиболее распространенных методиках оценки эффективности инвестиций в ЧК являются:

· внутренняя норма отдачи или норма прибыли;

· чистая приведенная стоимость;

· индекс рентабельности;

· срок окупаемости.

Эти методики основываются на сопоставлении затрат и выгод. Центральное место среди этих показателей занимает показатель внутренней нормы отдачи (Internal Rate of Return, IRR – в зарубежной литературе), он рассчитывается как отношение между приведенными величинами выгод и издержек образования. По некоторым оценкам, «в США внутренняя норма отдачи начального образования составляла, как правило, 50-100%, среднего — 15-20%, высшего — 10-15%. В 1970-е — начале 1990-х гг. окупаемость инвестиций в высшее образование упала до уровня 7-8%»[93, С. 63]. В теории ЧК, внутренней норме отдачи традиционно отводится роль регулятора в распределении потоков инвестиций между как между различными видами обучения, так и  между системой образования и другими сферами экономики. 
По оценке некоторых западных экономистов, «норма прибыли на человеческий капитал в среднем составляет 12,1% в год, в то время как норма прибыли на физический капитал — 10,6%» [93, С. 78].

Меньшее распространение получил «метод производственных требований», впервые предложенный Р. Эккаусом для определения эффективности инвестиций в ЧК. В основу данного метода им были положены экспертные оценки тре​бований, предъявляемых работодателем к  работникам. Метод производственных требований дает возможность оценить степень соответствия уровня рабочей силы потребностям производства. Метод же «затраты-выгоды» показывает, какой доход дает каждый доллар, вложенный в ЧК. В од​ном случае определяется степень соответствия, в другом — степень окупаемости, таким образом, оба метода дополняют друг друга.
Несмотря на то, что в целом норма прибыли на ЧК превышает норму прибыли на физический капитал, первый является наименее ликвидным. Это является следствием главной особенности ЧК – неотделимости от личности своего носителя. Еще А. Смит обратил внимание на то, что «собственность, которой владеет каждый человек, заключается в его труде, и так как это является исходным основанием всей собственности всех граждан, это право должно быть священным и неприкосновенным» [64, С. 65]. Здесь под трудом А. Смит имеет ввиду способности человека к труду, его навыки и умения, т.е.  – суть современного понимания ЧК.  «Все достояние бедняка заключается в силе и ловкости его рук, и мешать ему пользоваться этой силой и ловкостью так, как он сам считает для себя удобным, если только он не вредит своему ближнему, значит прямо посягать на эту священнейшую собственность. Это представляет собой явное посягательство на исконную свободу как самого работника, так и тех, кто хотел бы нанять его» [75, С. 247] – продолжает Смит. ЧК с трудом поддается диверсификации, не может быть предметом купли – продажи или залога, а риск, связанный с инвестициями в него практически не страхуем. Данное обстоятельство порождает известное в рыночной экономике состояние «провала» или «изъяна» рынка т.к. последний не способен обеспечить оптимальный объем инвестиций в ЧК. В данном случае государство посредством реализации своей аллокационной функции должно активно участвовать в формировании человеческих ресурсов, выступая в качестве альтернативного субъекта финансирования инвестиций в ЧК. Собственно теория ЧК оказала существенное влияние на практику государственного регулирования экономики в развитых странах. С 1960-х гг. прошлого столетия инвестиции в образование стали важнейшим инструментом экономической и социальной политики государства, источником экономического роста, средством борьбы с безработицей и бедностью.
Инвестиции в ЧК имеют свои специфические черты, главные из них:

· объем и ценность ЧК по мере его использования не убывает (в отличие от материального капитала), а, до известных пределов, возрастает. Работник с большим опытом чаще всего работает производительнее ученика;

· рентабельность ЧК напрямую зависит от предстоящего срока его использования, т. е. лучше принять решение о предстоящем обучении ребенка как можно раньше;

· рентабельность ЧК, в отличие от материального, также может возрастать по мере его накопления. Полученное образование повышает эффек​тивность человека в качестве работника, при этом его эффективность в каче​стве обучающегося также возрастает и процесс последующего накопления знаний и навыков ускоряется и облегчается;

· практически неизбежны неформальные способы передачи ЧК в процессе совмест​ной деятельности его владельцев от более квалифицированных работников к менее квалифицированным. Эти способы чаще всего являются наименее затратными и достаточно эффективными;

· уже сформированный ЧК  является достаточным фактором его эффективного воспроизводства в следующем поколении. 
Общеизвестно, что  уровень образования детей, не ниже, а часто выше уровня образования родителей.
Альтернативного теории ЧК взгляда на образование и подготовку придерживается теория образовательных сигналов на рынке труда. Практическая реализация положений этой теории заключается в решении проблемы отбора работников и прогноза их производительности еще до их трудоустройства. В основе данной теории находятся следующие положения:
· образование не увеличивает способности и производительность работника;

· люди изначально имеют различные способности;

· образование связано с издержками (в том числе моральными);

· для более способных людей приобретение образования связано с меньшими издержками, таким образом, издержки на образование и способности находятся в обратной зависимости;
· издержки на отбор работников, определение их производительности для работодателя достаточно высоки.

На основе этих предпосылок формулируется вывод о том, что более высокий уровень образования выявляет большую потенциальную производительность работника (образовательный сигнал). Так как у более способного работника меньше издержки на получение образования, при прочих равных условиях, он получит большую отдачу от него. Соответственно определяется такой уровень образовательного сигнала, который отделяет более производительных работников от менее производительных. Исходя из этого подхода считается, что система образования не формирует ЧК, а лишь «сортирует» его. Таким образом, издержки на подготовку частично заменяются издержками на осуществление подбора и отбора персонала.
Следует подчеркнуть еще один аспект формирования ЧК, актуальность которого существенно возросла в современных условиях. Дело в том, что вложения в ЧК материализуются в его носителе независимо от того, за счет кого (самого работника, предприятия или государства) они были осуществлены. С точки зрения работодателя, особенно если предприятие участвовало в финансировании вложений в образование работника, данные вложения становятся неэффективными при его увольнении. Усугубиться ситуация может в случае перехода работника в конкурирующую фирму, тогда инвестиции в ЧК для первой фирмы вообще приобретают отрицательную полезность. Здесь мы опять сталкиваемся с главным свойством ЧК – неотделимостью от  его носителя. 
Вариантом защиты работодателя в подобной ситуации является формирование так называемого «организационного капитала». Это неотделимая от организации «совокупность источников информации, формализованных знаний и отлаженных методик внутрифирменного обучения, которая может быть использована независимо от персонального состава коллектива» [93, С. 84]. В этом случае можно говорить об организационном капитале как о некоем «страховом резерве» знаний и навыков, который может быть использован в любой момент времени любым работником организации, в том числе вновь принятом, правда с несколько разными издержками. Введя понятие организационного капитала можно оценивать эффективность защиты инвестиций организации в обучение персонала через соотношение темпов прироста человеческого и организационного капитала.
Определив термины и сущность понятий рабочая сила, ЧК, ТП, потенциал человека, человеческие ресурсы, организационный капитал, предлагается перейти к анализу основных структурных компонентов и функций ТП. По мнению отечественных исследователей в этой области «современный подход к развитию трудового потенциала человека наиболее основательно и полно раскрыт Б.М. Генкиным» [22, С. 37].
Б.М. Генкин выделяет «следующие компоненты трудового потенциала:

1. здоровье;

2. нравственность и умение работать в коллективе;

3. творческий потенциал;

4. активность;

5. организованность и ассертивность;

6. образование;

7. профессионализм;

8. ресурсы рабочего времени» [30, С. 97].

Подобной логики придерживаются, в частности, исследователи из Московского гуманитарного института, выделяя психофизиологические, ценностно-ориентационные, нормативно-ролевые, адаптационные и статусные (см. табл. 1.1. [85, С. 434]).
Таблица 1.1.

Система трудового потенциала работника

	Компоненты трудового потенциала 

	Психофозиол-

гические
	Ценностно-

ориентацион-

ные
	Нормативно-ролевые
	Адаптпцион-ные
	Статусные

	Элементы трудового потенциала

	Пол

Возраст

Способности

Характерологи-ческий тип

Работоспособ-ность

Состояное здоровья
	«Мотивацион-ное ядро»

Установки

Потребности

Нравственные

ориентиры

Эмоции

Трудолюбие

Честолюбие
	Общая культура личности

Профессио-

нальная культура

Усвоенные

социальные нормы

Организаци-

онная культура

Тип поведения
	Активность

Творчество

Мобильность

Предприим-чивость

Уровень

адаптации

Уровень 

зрелости
	Уровень

Образова-ния

Квалифи-

кация

Должность

Заработок

Семейный статус

Внешняя социальная

поддержка


Однако, Б.М. Генкин, помимо качественных составляющих ТП вводит и количественную составляющую – «ресурсы рабочего времени». Данный компонент ТП влияет на:

· время занятости индивида в течение года (на уровне человека); 
· количество сотрудников и количество часов работы за год одного сотрудника (на уровне предприятия);

· количество занятых, уровень безработицы, количество часов занятости за год (на уровне общества).
Рассматривая качественные компоненты ТП можно проследить следующую аналогию в рассуждениях авторов. 

Здоровье, выступая как основной психофизиологический компонент ТП, определяет состояние физического благополучия личности, как биопсихосоциального типа. Одновременно с материальным благополучием, условиями труда и медицинским обслуживанием «здоровье населения существенно зависит от духовного настроя человека (опитимистического или пессимистического)» [30, С. 104 – 105]. По существу, и здоровье, и благополучие, являются спорными, субъективными категориями, в то же время, оказывающими большое влияние как на формирование ТП организации, так и на его использование.
Нравственность является ядром ценностно-ориентационного компонента ТП работника как личности. О значении нравственности и влиянии ее на общественное производство говорит тот факт, что великий экономист Адам Смит начинал свою карьеру как профессор «нравственной философии». А. Смит в своей «Теории нравственных чувств» отмечает, что анализируя законы нравственности, следует учитывать два аспекта. Первый аспект состоит в том, «чтобы узнать, что такое добродетель или какого рода поведение обусловливает собой превосходный характер, достойный всякой похвалы, то есть характер, составляющий естественный предмет уважения, внимания и одобрения» [76, С. 260]. Второй аспект заключается в том, «чтобы узнать, какая сила или какая способность души побуждает нас любить такой характер, каким бы он ни оказался, или, другими словами, каким образом и какими путями случается, что душа отдает предпочтение тому или другому поведению и одно называет достойным, а другое – порочным» [76, С. 260]. 
Согласно Смиту добродетель отнюдь не является столь распространенным нравственным свойствам человека. Но есть и вполне доступные обыкновенным людям добродетели, так как они не требуют от них чрезмерных усилий. Среди добродетелей подобного рода Смит определяет в первую очередь благоразумие, под которым понимается забота человека «о собственном здоровье и благополучии, о своем добром имени, короче говоря, о своем счастье» [76, С. 21]. Благоразумный человек, по Смиту, «бережлив и осмотрителен, скромен и сдержан, искренен и честен, обладает и такими нравственными качествами, как верность и преданность, его отличают, наконец, «неизменное воздержание и неутомимое трудолюбие» [76, С. 21].
Джон Мейнард Кейнс, который по праву считается крупнейшим экономистом XX века, в своей «теории занятости, процента и денег» писал «…опасные человеческие наклонности можно направить по сравнительно безобидному пути там, где существуют перспективы делать деньги и накапливать личное богатство» [46, С. 425]. Те же наклонности, «если они не могут быть удовлетворены таким путем, могут найти выход в жестокости, безрассудном стремлении к личной власти, влиянию и других формах самовозвеличивания» [46, С. 425]. Таким образом, нравственность, выражаясь в современных терминах, играет важное значение в формировании еще одного важного элемента ТП - мотивационного ядра личности, под которым понимается «совокупность мотивов, внутренняя детерминанта поведения, определяющая его общую направленность» [85, С. 320]. В мотивационном ядре личности выделяют три слоя: «ценность труда, практические требования к работе и оценка вероятности реализации этих требований в конкретной производствен​ной ситуации» [85, С. 320]. 
Мотивация представляет собой «совокупность факторов, механизмов и процессов, обеспечивающих возникновение побуждения к достижению необходимых для индивида целей» [85, С. 316]. Мотивация, как и стимулирование, играет большое значение в развитии ТП. Развитие ТП работника через мотивацию основано на долговременном воздействии на него. Целью такого воздействия является изменение по заданным параметрам структуры ценностных ориентаций и интересов работника. Стимулирование же основано на прямом воздействии на уже имеющиеся потребности работника. Таким образом, мотивация и стимулирование удачно дополняют друг друга при формировании мотивационного ядра личности.
Творческий потенциал и активность – важнейшие составляющие адаптационного компонента ТП.
 Начиная с 80-х годов прошлого века творческая деятельность людей становится значительным фактором экономического развития сначала в промышленно-развитых странах, а затем и в развивающихся. Во всех развитых странах значительно возросла доля людей, занятых в наукоемком производстве. Например, «в США она увеличилась за 1950 – 1990 гг. с 36 до 60 %. Количество инженеров за этот период выросло в 4 раза, ученых – более чем в 5 раз. Так называемые белые воротнички (нерабочие и нефермеры) составляют в США свыше 70% трудоспособного населения и получают более 80% фонда оплаты труда» [30, С. 113].
Увеличение объема продукции при снижении интенсивности труда и (или) затрат рабочего времени становится возможным вследствие использования особого вида человеческих ресурсов – «творческих способностей человека, которые в отличие от других ресурсов не могут быть исчерпаны» [30, С. 113]. Существенных успехов в экономическом развитии и повышении качества жизни добились те страны, где созданы благоприятные условия для реализации творческих способностей человека, особенно в сфере науки и образования.
Наличие у индивида творческого потенциала предполагает его способность к генерации новых идей и образов. Очевидно, чтобы в полной мере реализовать творческий потенциал, необходим достаточный уровень активности. Многими авторами активность воспринимается как предпринимательская способность, которую с точки зрения экономической теории можно считать видом экономических ресурсов, фактором производства. Наиболее полно сущность понятия активности исследована Л.Н. Гумилевым, для объяснения его природы он вводит понятие пассионарности. По Гумилеву «пассионарность – это способность и стремление к изменению окружения, или, переводя на язык физики, -  к нарушению инерции агрегатного состояния среды» [34, С. 271].
Своеобразное отражение теории пассионарности Гумилева можно обнаружить в концепции Х-эффективности Х. Лейбенстайна. Проводя анализ эффективности фирмы, Лейбенстайн обнаруживает, что аллокационная эффективность фирмы «обычно сравнительно невелика (в пределах 1%)» [30, С. 117]. Из его расчетов следует что значительного роста эффективности фирма может добиться за счет человеческого ресурса и зависит прежде всего от отношения «людей к труду; степенью их активности; заинтересованностью в наилучшем использовании имеющихся ресурсов, в том числе собственного трудового потенциала » [30, С. 117]. Эту часть уменьшения затрат на единицу продукции, которая «может измеряться десятками процентов, Лейбенстайн называет Х-эффективностью и подчеркивает, что она достигается в основном за счет улучшения мотивации труда» [30, С. 117].
Организованность и организационная культура представляют собой основу нормативно-ролевого компонента ТП, обеспечивающего «включение личности в освоение предписанных социальных норм и ролей и выполняют функцию интеграции работника в организационную среду, координации действий персонала в организации» [85, С. 434]. Определяющим фактором организованности является рациональное использование рабочего времени. Организованность человека может определяться также его «аккуратностью, дисциплинированностью, обязательностью, законопослушностью» [30, С. 118]. Население экономически-развитых стран обладает этими качествами в значительно большей степени, нежели население развивающихся стран. Это может быть обусловлено разными причинами, в том числе «традициями и системой воспитания» [30, С. 118].
Организованность тесно связана с ассертивностью, которая определяется как «гармоничное объединение свойств личности, умений и навыков общения, этически допустимого в конкретной ситуации, проявление в форме конкретных действий мировоззренческой позиции позитивной направленности» [87, С. 118 - 119]. Ведущий себя ассертивно человек  «способен четко и ясно сформулировать, о чем идет речь, какой ему видится ситуация… Его отличает позитивное отношение к другим людям и адекватная самооценка … Он достаточно уверен в себе, умеет слушать других и идти на компромисс… Человек, ведущий себя ассертивно, создает вокруг себя приятную атмосферу» [87, С. 118].
Образование и профессионализм являются статусными компонентами ТП, «они выполняют функцию целедостижения личности в социальной системе, обеспечения личных потребностей работника» [85, С. 435]. Эффективность образования в широком смысле определяется «масштабами распространения знаний и других результатов творческой деятельности. В частности, установлено, что рост уровня образования на один класс средней школы обеспечивает в среднем рост числа продаваемых рационализаторских предложений на 6 и сокращает сроки освоения рабочими новых операций на 50%» [30, С. 119]. Однако «несбалансированность объемов и профилей подготовки специалистов с потребностями рынка труда в ряде случаев усугубляют проблемы трудоустройства выпускников образовательных учреждений (особенно коммерческого сектора профессионального образования)» [30, С. 120].
Уровень квалификации представляет собой важнейший компонент ТП. Характерной для всех индустриально-развитых стран является тенденция увеличения доли квалифицированных рабочих, одновременно растут и затраты на профессиональную подготовку кадров (как государства, так и компаний). В частности, «фирма “Дженерал электрик” расходует на это ежегодно более 100 млн. долл. В целом фирмы США тратят на профессиональную подготовку более 30 млрд. долл. в год, что превышает соответствующие затраты государства» [30, С. 120]. 
Недостаточный уровень профессионализма является фактором, сдерживающим технический прогресс и рост эффективности производства. Страны с низким профессиональным уровнем рабочих, инженеров, руководителей производств вынуждены тратить значительные валютные средства на импорт квалифицированной рабочей силы из других стран, что в ряде наукоемких отраслей является неизбежностью (из-за отсутствия в этих странах возможностей подготовки). Впрочем, данное обстоятельство не должно исключать целесообразности сопоставления затрат на собственную подготовку и на импорт рабочей силы из-за рубежа.
«Каждый из компонентов трудового потенциала выполняет собственные функции, представленные в табл. 1.2.» [85, С. 435].
Таблица 1.2.

Функции структурных компонентов трудового потенциала

	Структурные компоненты
	Основная функция в организации

	Психофизиологические
	Обеспечение существования трудового потенциала работника

	Ценностно-ориентационные
	Воспроизведение и развитие типов организационного поведения

	Нормативно-ролевые
	Интеграция работника в организационную среду, координация действий субъектов труда

	Адаптационные
	Оптимизация взаимодействия работника и организационной среды

	Статусные
	Обретение социальной позиции и реализация потребностей работника в результате трудового взаимодействия


Все элементы ТП взаимодействуют друг с другом и, находясь в диатропической связи, взаимоориентированы. Под воздействием факторов внешней и внутренней среды качественно-количественные соотно​шения отдельных элементов ТП подвержены постоянным изменениям.

Результатом комбинации имеющихся структурных элементов ТП является его способность к производительно​му функционированию. Функциональность ТП обеспечивается с одной стороны – организационным разделением труда  и с другой стороны – специализацией работника и его квалификацией. Таким образом, в функциях ТП должны быть воплощены механизмы реализации потребностей организации и потребностей личности.
Важнейшими функциями трудового потенциала являются: «производственная, стабилизирующая, преобразующая, коммуникативная, стратифицирующая, трансляционная и синтезирующая» [85, С. 435].
Производственная функция заключается в том, что через собственно ТП  личность включается в процесс производства. ТП работника представляет собой основу качественных и количественных показателей его трудовых достижений для организации с одной стороны, и способствует удовлетворению его собственных потребностей  — с другой.

Коммуникативная функция ТП заключается в способности к взаимодействию между отдельными работниками или группами. При этом организация получает синергетический эффект, а работник – адаптацию в коллективе.
Стабилизирующая функция ТП проявляется в физиологически обусловленных компенсаторных механизмах человека («труд – как физиологический процесс»). Даже при негативном влиянии внешней или внутренней среды организм человека способен приспособиться к привычным условиям труда без существенной потери производительности.
Преобразующая функция ТП проявляется в переработке поступающей к работнику информации, образов, идей в целях успешного корпоративного и личного целедостижения.

Стратифицирующая функция ТП позволяет закреплять статус работника (должность, рабочее место) в организации на основе его профессиональных навыков, т.е. в конечном счете, в зависимости от качественно-количественных характеристик самого ТП. 
Трансляционная функция ТП проявляется на уровне организации и позволяет последней с минимальными издержками передавать знания, опыт, навыки от одних работников другим. Данная функция способствует формированию организационного капитала (см. выше) и возникновению эффекта синергии.
Синтезирующая или системообразующая функция ТП проявляется в объединении всех многообразных его элементов в единую систему. Результатом такого объединения является сложная динамическая система, способная к практическому организационному поведению.
Реализация всех вышеперечисленных функций ТП  базируется на его специфических свойствах. Кроме описанного выше главного свойства ТП - неотделимости от личности своего носителя или «принадлежности»; ТП присущи также свойства реальности, эмерджентности, вербализуемости, статистического характера и квантифицируемости.

Реальность обозначает возможность ТП обеспечить выполнение работы при заданных или иных возможных условиях (технических, производственных, информационных, социальных).

Эмерджентностъ – свойство,  порождающееся взаимодействием элементов ТП, оно заключается в появлении новых качественных характеристик ТП, которые не наблюдаются  ни в одном из его компонентов в отдельности. 
Вербализуемостъ — свойство, позволяющее адекватно описать и оценить ТП работника. Значение этого свойства в том, что с помощью такой оценки появляется возможность сформулировать в словесной форме и донести до работника установки к совершенствованию его ТП.
Статистический характер ТП характеризует​ся тем, что его оценка возможна с определенной степенью достоверности и носит приблизительный характер.  Это свойство объясняется тем, что на ТП оказывают влияние большое количество факторов. Модели взаимодействия этих факторов трудно описать, и, как, было отмечено выше, оценить ТП с такой же точностью как другие виды ресурсного обеспечения невозможно.
Квантифицируемость ТП создает возможность моделирования и эмпирического анализа. Квантифицируемость — это способность быть измеренным. Оно совместно с вербализуемостью дает возможность интерпретировать и задавать множе​ство градаций описания выраженности того или иного признака (качества). Свойство квантифицируемости ТП было использовано автором при построении модели комплексной оценки компетенций медицинской сестры – менеджера (см. гл. 3 исследования).
В целях систематизации эволюции понятия автором выявлены общие подходы исследователей к определению понятий ТП, ЧК, РС, ЧР (см. табл. 1.3.).
Таблица 1.3.

Структура использования понятийного аппарата исследования

	№ п/п
	Общий подход к определению
	Авторы, трактовки авторов
	Применение в понятиях: ТП, ЧК, РС, ЧР и др.

	1.
	Способность к труду, к профессиональной, экономической деятельности
	Н.В. Федорова, О.Ю. Минченкова, «способность к труду» [85, С. 433]
	ТП

	
	
	Б.М. Генкин, «способность человека к труду» [30, С. 96]
	РС


	
	
	В.В. Кафидов, «профессиональные способности» [45, С. 22]
	ЧК

	
	
	М.И. Бухалков, «совокупность способностей к экономической деятельности» [22, С. 36]
	ТП

	2.
	Совокупность как знаний, навыков, способностей, так и мотиваций
	Г. Беккер, «имеющийся у каждого запас знаний, навыков, мотиваций» [15, С. 649]
	ЧК

	
	
	В.В. Кафидов, «совокупность профессиональных способностей, навыков, знаний и мотиваций»[45, С. 22 ]
	ЧК
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	Н.А. Горелов, «интенсивность труда, находящаяся под сильным влиянием системы мотивации» [93, С. 19]
	ТП

	
	
	В.И. Сигов, А.И. Тучков, «совокупность знаний, навыков, способностей и мотиваций человека, имеющих экономическую ценность» [93, С. 62]
	ЧК

	3. 
	Как реальные, так и потенциальные способности человека
	Н.А. Горелов, «реализованные и нереализованные возможности человеческих ресурсов» [93, С.19]
	ТП

	
	
	Н.В. Федорова, О.Ю. Минченкова, «наличные и возможные ресурсы» [85, С. 433]
	ТП

	
	
	В.В. Кафидов, «потенциальные возможности» [45, С. 20]
	ЧР

	4.
	Разнородность и широкий спектр качественных характеристик
	Б.М. Генкин, «здоровье, природные способности, образование, профессионализм, мобильность» [30, С. 96]
	ЧК

	
	
	М.И. Бухалков, «…умственными и физическими способностями, нравственными и интеллектуальными качествами и другими личностными характеристиками» [22, С. 36]
	ТП

	
	
	В.В. Кафидов, «возможности физические, профессиональные, интеллектуальные, духовные» [45, С. 20]
	ЧР

	 5.
	Источник дохода для индивида, организации, общества
	Г. Беккер, «отдача образования» [15, С. 650]
	ЧК

	
	
	Б.М. Генкин, «источник дохода для человека, семьи, предприятия и общества» [30, С. 96]
	ЧК

	
	
	В.И. Сигов, А.И. Тучков, «источник … доходов и выгод (как денежных, так и психологических)» [93, С. 62]


	ЧК
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	О.В. Лосева, «проявление интеллекта, обеспечивающее экономическую выгоду» [120, С. 401]
	человеческий
интеллектуаль-

ный капитал

	
	
	В.В. Кафидов, «… эти расходы будут многократно компенсированы доходами» [45, С. 22]
	ЧК

	6. 
	Наличие временного лага между процессами формирования и отдачи инвестиций в человека
	В.И. Сигов, А.И. Тучков, «источник будущих доходов и выгод…» [93, С. 62]
	ЧК

	
	
	В.В. Кафидов, «получение более высокого дохода и благ в будущем» [45, С. 22]
	ЧК

	7.
	Возможность участия в синергетическом эффекте организации
	В.В. Кафидов, «… участвовать в синергетическом эффекте организации» [45, С. 20]
	ЧР

	
	
	Н.В. Федорова, О.Ю. Минченкова, «…возникновение эффекта синергии» [85, С. 434]
	ТП организации


Таким образом, под ТП организации в настоящем исследовании будут пониматься возможности организации по достижению ее целей посредством использования ТП работников, представляющего собой всю совокупность реальных и потенциальных возможностей и мотиваций, способных при необходимых организационных условиях увеличить доход организации в будущем и обеспечить участие в синергетическом эффекте.  
Очевидно, ТП определяют ряд описанных выше характеристик: компоненты, функции, свойства и уровни. На основании проведенного анализа автором выявлены общие и специфические характеристики ТП в зависимости от его уровня: ТП индивида, ТП организации, ТП территории (см. рис.1.1.). 
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Рис. 1.1. Уровни ТП, их общие и специфические характеристики
Широко распространенная в последние десятилетия тенденция к объяснению природы движущих сил системообразования в различных сферах привело к формированию междисциплинарного направления научных исследований – синергетики. Синергетика за пределами естественных наук исходит из природы человека: «человек – общественное существо с потребностью вступать в различные ассоциации: семейные, общественные, политические и т.п. (в т.ч. различных уровней (см. рис. 1.1., 1.2.): организации (ТП организации), территории (ТП территории), федеральный (ТП национальной экономики) – примеч. авт.)» [89, С. 140]. М.И. Штеренберг суть явления видит в том, что «процессы, воздействующие на эти ассоциации, в том числе и процессы эволюционного характера, порождают силы, разрушающие или образующие общественные связи» [89, С. 140].  По аналогии с системами «из костной материи, при разрушении существующих связей тот или иной коллектив хаотизируется до возникновения нового коллектива, скрепленного новыми структурными функциональными и психологическими связями» [89, С. 140] – продолжает М.И. Штеренберг.
Ожидаемое возрастание эффективности деятельности в результате интеграции отдельных частей в единую систему, связанное с образованием новых структурных связей (синергетический эффект) очевидно, будет наблюдаться как внутри элементарных систем («ассоциаций» –  в рамках настоящего исследования – организаций); как между однородными системами, так и между разнородными системами, объединенными, к примеру, по территориальному принципу, а так же будет иметь место синергетический эффект межтерриториального взаимодействия (в пределах национальной экономики) (см. рис. 1.2.).
Величина этого «ожидаемого» эффекта будет зависеть от силы (модуль) и направления (вектор) трех основных качественных процессов синергетического действия – адекватного планирования, эффективного обмена знаниями, навыками и текущей информацией между сотрудниками организации и текущей координации работы. 
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Рис. 1.2. Образование новых структурных связей внутри- и межтерриториального взаимодействия элементов ТП национальной экономики
Таким образом, в параграфе дан анализ понятия ТП и его характеристик, проведена систематизация эволюции понятий ТП, ЧК, ЧР, РС, рассмотрен системообразующий аспект функционирования ТП.
1.2. Трудовой потенциал медицинского учреждения
В современном обществе «здоровье является важнейшей ценностью, как для отдель​ного человека, так и для общества в целом. По материалам неоднократных опросов в различных регионах страны, более 80% населения ставит здоровье на первое место в ряду жизнен​ных ценностей, считая его более важным, чем карьера и материальный достаток» [80, С. 13]. Более того, здоровье формирует основу материального благополучия, с ним напрямую связаны показатели жизненной активности, а, следовательно, и работоспособности. В последнее время все чаще здоровье стало восприниматься как экономическая категория. Кроме того, здоровье рассматривается как важнейший компонент ТП.
Хорошее здоровье населения является условием, необходи​мым для устойчивого экономического роста. Учитывая разно​образие факторов, влияющих на формирование здоровья общества, и его значимость как одного из важнейших экономических ресурсов, следует считать, что здоровье — это интегральный показатель качества жизни и объективный критерий оценки успешности проводимых политических, социальных и экономических реформ. Этим объясняется исключительная важность государст​венного регулирования в области охраны здоровья населения страны.

В этой работе государства руководствуются  следующими социальными и морально-этическими принципами:

· здоровье как одно из важнейших прав человека;

·  ценность здоровья как одного из наиболее значимых экономических ресурсов;

· справедливость и общедоступность в области охраны здоровья;

· формирование здорового образа жизни и ответственного отношения к здоровью каждого человека, групп людей, работодателей, органов законодательной и исполнительной власти всех уровней управления страной.

Актуальность проблемы общественного здоровья особенно обозначилась в России в последнее десятилетие XX и начале нынешнего века. Одновременно с  возникшей медико-демографической ситуацией в стране по представлению Российской академии медицинских наук решением ВАК РФ и Приказом Министерства здравоохранения РФ № 83 от 01.03.2000 была введена научная и учебная дисциплина «Общественное здоровье и здравоох​ранение».

В этот же период в целях успешной реализации государственной политики в области  охраны здоровья Россия стала расширять научные контакты по проблеме общественного здоровья с ведущими зарубежными центрами и университетами, в том числе получили успешное развитие несколько проектов ТАСИС. «Проект ЕС/Тасис EDRUS 9702 «Российская Федерация: Поддержка управления системой здравоохранения» начал осуществляться в декабре 1998 г. по инициативе Министерства здравоохранения РФ» [80, С. 6]. При этом возникли определенные проблемы с переводом русского термина «общественное здоровье» на английский язык («Public Health»), так как английский вариант термина имеет несколько значений.

В узком смысле под понятием “общественное здоровье” подразумевается «как здоровье населения, так и система превен​тивных мер, направленных на защиту здоровья. В более широком смысле это понятие охватывает большой спектр функций, вклю​чающий не только надзор за деятельностью всех медицинских служб, профилактических и клинических, но и множество других аспектов жизни общества, прямо или косвенно влияющих на здоровье людей:

· вопросы охраны окружающей среды;

· контроль инфекционных заболеваний;

· контроль факторов риска неинфекционных заболеваний;

· профилактика травматизма;

· поддержание психического здоровья населения;

· охрана профессионального здоровья;

· обеспечение социальной справедливости в распределении медицинских услуг и др.» [80, С. 14].

В одном из разделов проекта ТАСИС «Основные термины и понятия по профилактике заболеваний и травм и укрепление здоровья в первичном здравоохранении» предлагались дифференциро​ванные определения, которые были приняты научной дисциплиной «Общественное здоровье и здравоохранение» и исключили разночтения при переводе на английский язык.
«Общественное здравоохранение (Public Health as System) — система научных и практических мер и обеспечивающих их структур медицинского и немедицинского характера, направлен​ных на укрепление здоровья населения, профилактику заболеваний и травм, увеличение продолжительности активной жизни и трудоспособности посредством объединения усилий общества» [80, С 15].    

«Общественное здоровье (Public Health as resource) — это медико-социальный ресурс и потенциал общества, обуслов​ленный комплексным воздействием социальных, поведенческих и биологических факторов, улучшение которого будет способст​вовать увеличению качества и продолжительности жизни и благополучия людей, гармоничному развитию личности и общества»[80, С. 15].

Основными направлениями общественного здравоохра​нения являются:

· развитие потенциала для дальнейшего усовершенствования и реализации политики и стратегий, направленных на достижение глобальной цели ВОЗ — «Здоровье для всех»;

· обеспечение анализа накопленного опыта, а также имеющихся детерминантов и потребностей;

· оказание содействия программам и видам деятельности, ориентированным на охрану и улучшение здоровья;

· обеспечение интеграции высококачественной медицинской помощи в работу служб, ориентированных на обслуживание всего населения.
Все вышеперечисленные направления деятельности требуют стабильных политических и административных гарантий. В этом отношении каждая страна развивает свою систему обеспечения насе​ления медицинской помощью в соответствии со своими возможностями, национальными особенностями, традициями, идеологией и т.п. Однако всеобщей тенденцией является включение в национальные программы по здравоохранению компонента ресурсного обеспечения.

При этом трудовые ресурсы здравоохранения отличаются своей количественно – качественной структурой и динамикой.

Численность работающих в здравоохранении РФ с 1990 по 2006 г. неуклонно растет. За этот период, «несмотря на постоянное сокращение численности населения в стране, абсолютное число занятых в отрасли здравоохранения в целом увеличилось на 11%, а доля работников здравоохранения в общей занятости возросла с 5,6% до 6,8%» [90, С. 196 – 197].

Оснащение ЛПУ современным медицинским оборудовани​ем и аппаратурой требует привлечения специалистов смежных отраслей — инженеров, техников, физиков, химиков, програм​мистов и т.д.

Возрастает потребность в специалистах по вопросам сохра​нения и укрепления здоровья (валеологах), восстановления утраченного здоровья (реабилитологах). Требуются лица, специ​ализирующиеся по медико-социальной работе.
В связи с развитием медицинского страхования и рынка медицинских услуг требуются специалисты экономического профиля, менеджеры — руководители нового типа, юристы.

Таким образом, трудовые ресурсы здравоохранения вклю​чают как медицинские, так и немедицинские ресурсы.

Медицинские ресурсы здравоохранения представляют собой кадры здравоохранения, в которые включаются врачи, провизо​ры, медицинские сестры с высшим образованием, зубные врачи, фельдшеры, сестринский и младший медицинский персонал. В конечном итоге, именно они обеспечивают результативность и эффективность деятельности как всей системы здравоохранения, так и каждого ее структурного подразделения от органов управления до отдельного лечебно-профилактического учреждения.
Если рассматривать медицинское образование в контексте теории ЧК, можно отметить его очевидное отличие от других видов высшего профессионального образования – значительно большую продолжительность. Следовательно, и альтернативные, и прямые издержки при прочих равных условиях будут выше. Формальная модель, в основе которой – сопоставление приведенных с учетом дисконтирования выгод и издержек обучения, определяющая решение индивида о целесообразности продолжения обучения, записывается следующим образом:
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 – выгода от образования, полученная в году t;

       C
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 – расходы на образование в году t;

       S – год окончания школы;

        R – год окончания трудовой карьеры;

        r – ставка дисконтирования;

        NB – чистая приведенная выгода образования.
При этом в качестве выгоды от образования B
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 рассматривается разница между трудовым доходом работника, получившего образование, и его же потенциальным трудовым доходом в случае, если он отказывается учиться далее после окончания школы и сразу начинает работать. Таким образом, в первые годы обучения в университете (колледже) значение выгоды B
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 будет отрицательным, так как студент еще не получает зарплаты, а альтернативный заработок, тем не менее, существует, представляя собой альтернативные издержки.  Оценив чистую приведенную выгоду от образования, можно предположить, стоит ли учиться данной профессии: если NB больше нуля, решение о продолжении образования выгодно. Разумеется, чтобы провести подобную оценку, необходимо обладать статистической информацией о средних заработках людей той или иной профессии в течение трудовой карьеры, а также о стоимости обучения. Норма дисконтирования в подобных оценках обычно принимается равной среднему банковскому проценту по депозитам, установившемуся на данный момент. Тем самым доходность инвестиций в образование сопоставляется с доходностью альтернативного вида инвестиций с невысоким риском.
 Например в США, медицинское образование получают в «специальных медицинских школах, поступить в которые можно, только предварительно окончив колледж. В результате формальное высшее образование отнимает 8 лет (4 года в колледже плюс 4 года в медицинской школе), а далее требуется проработать резидентом в клинике еще 3 года и только после этого можно стать практикующим врачом (всего 11 лет)» [90, С. 209]. В России медицинское образование не столь продолжительное, однако также требует значительно большего времени, чем обучение другим профессиям – 6 лет в вузе (диплом) плюс обязательная интернатура (1-3 года) или ординатура (2 года) для получения сертификата, дающего право стать практикующим врачом-специалистом. Существенно еще и то обстоятельство, что медицинское образование можно получить только по очной форме, поэтому учиться «без отрыва от производства» не получиться, по крайней мере, на первых 4-х курсах, а на более старших курсах издержки такого возможного «совместительства» будут высоки.  Столь продолжительное и сложное обучение, согласно теории ЧК, должно компенсироваться более высокой отдачей инвестиций – иначе они будут просто невыгодны. Какова же на самом деле отдача от инвестиций в медицинское образование? Как показывают специальные исследования, на первый взгляд она не так высока, как можно было бы ожидать. 

Экономисты в разных странах мира и в разное время пытались оценить рентабельность медицинского образования эмпирически, а также сравнить отдачу медицинского и других видов образования. «Эконометрические оценки подобного рода делаются обычно на основе известного в экономике труда уравнения Минсера, которое позволяет получить норму отдачи образования и контролировать при этом действие других важных факторов, которые могут влиять на оплату труда работника: например, возраст, пол, опыт работы и прочее. В самом общем виде уравнение Минсера выглядит следующим образом:

         lnW = A + αS + β
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 + γGEN + μZ + ε                (1.2.)

где W – заработная плата;

       S – число лет формального обучения;

       EXP – опыт работы;

       GEN – пол работника;

        Z – вектор других переменных, которые могут быть включены в модель;

        ε  –  стандартная ошибка;

       α, β
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, γ – оцениваемые коэффициенты.
Именно значение коэффициента α показывает отдачу на инвестиции в обучение, т.е. на сколько процентов возрастет заработная плата в результате дополнительного года обучения» [90, С. 209 – 210]. Обладая необходимой статистической информацией, можно сравнить отдачу разных видов образования как по уровням (среднее профессиональное, высшее, послевузовское), так и по профессиям.

Эмпирические исследования зарубежных ученых показывают, что медицинское образование в целом, как и вообще высшее образование, дает положительную отдачу на инвестиции. Вместе с тем «уровень отдачи, рассчитанный формально, лишь с использованием показателя заработной платы, оказывается у врачей ниже, чем, скажем, у юристов или менеджеров. Так в работе В. Викса и Э. Воллас приводятся такие результаты оценки для рынка США (расчет проводился для 40-летних специалистов) (см. табл. 1.4.)» [90, С. 210]:

Таблица 1.4.

Отдача профессионального образования

	Показатель
	Бизнес
	Право
	Стоматология
	Общая медицина
	Специали-зированная

медицина

	Годовой доход, долл.
	135579
	139616
	133050
	132592
	219733

	Отработанные часы (в год)
	2448
	1959
	1781
	2565
	2707

	Доходность инвестиций, %
	26
	23
	22
	16
	18



[image: image13.wmf]Из приведенных данных видно, отдача медицинского образования в США достаточно высока, если сравнивать ее со средней доходностью инвестиций в экономике.  Врачи несколько проигрывают только в сравнении с предпринимателями и юристами, особенно если принять во внимание характерную для них (только в зарубежных странах) более продолжительную трудовую неделю.

Интересно, что в отличие от зарубежных коллег российские врачи трудятся в среднем фактически меньше, а не больше, чем представители других профессий (учитывая даже весьма распространенное в этой сфере совместительство). Так, в исследовании авторов на основе данных Российского мониторинга экономического положения и здоровья населения (RLMS) за период 1994 – 2005 гг. было обнаружено, что «продолжительность рабочей недели врачей все эти годы постепенно возрастала, как и у других работников, однако всегда оставалась ниже на 2 – 3 часа, чем в среднем по выборке, несмотря на развитое в этой сфере совместительство. Кроме того, оказалось, что у российских врачей значительно выше, чем у представителей других профессий, средний показатель продолжительности работы на одном месте (примерно на 2 года), и значительно меньше беспокойство о возможности потерять работу» [90, С 211 – 212]. 
Очевидно, вместе с тем, что доля немонетарных характеристик в медицинской профессии выше, чем в отраслях материального производства, что может делать ее относительно более привлекательной. Эти неденежные составляющие выгод от образования, не учтенные в формальной модели теории ЧК, определяют выбор многих абитуриентов в пользу медицинских вузов и специальностей. Так, многие авторы предлагают включать в функцию полезности врача, кроме традиционной денежной составляющей (зарплата, бонусы), и моральный фактор – удовлетворение от работы. Компетентность врача в вопросах здоровья человека и широкий круг профессиональных контактов, доступность специальной информации делает эту профессию более предпочтительной с точки зрения решения проблем с собственным здоровьем и здоровьем родных и близких, что является достаточно распространенной в жизни каждого человека ситуацией. Кроме того, профессия врача с древних времен одна из самых уважаемых в обществе и помощь пациенту, которую оказывает врач в рамках своих профессиональных обязанностей, и результаты лечения важны не только для пациента, но и для самого врача. В экономических терминах следствием такой взаимозависимости является прямое включение полезности пациента в функцию полезности врача.

Кроме того, во многих исследованиях отмечается факт более продолжительной, по сравнению с другими профессиями, трудовой карьеры врача. В этом случае период отдачи вложений в образование увеличивается. А это значит, что и общая отдача от образования возрастает: растет величина (R-S) в формальной модели (см. формула 1.1.), соответственно и величина NB.
Необходимо отметить и тот факт, что прямые издержки обучения для студентов в большинстве стран мира нулевые либо ниже фактических, поскольку медицинские вузы в значительной мере субсидируются государством. Известный американский ученый Кеннет Эрроу (впоследствии нобелевский лауреат по экономике), еще в 1963 году писал: «Издержки на образование в этой отрасли настолько высоки, что почти никогда они не могут быть оплачены самими студентами. Поэтому частная выгода лиц, получающих образование, превышает их издержки» [90, С. 212 – 213]. 
В России, в частности, профессия врача всегда была престижной, а набор студентов отличается стабильностью вне зависимости от политических и социально-экономических реформ, чего нельзя сказать о большинстве «престижных» (на тот или иной период времени) профессий. В табл. 1.5. представлена динамика численности медицинских вузов, принятых и выпущенных студентов в РФ с 1990 по 2007 г.г.  
Таблица 1.5.

Подготовка специалистов с высшим медицинским образованием в России, 1990/91  - 2006/07  учебные годы (на начало учебного года, тыс. человек)*[90, С. 213]
	Показатель
	1990/91
	1995/96
	2000/01
	2002/03
	2004/05
	2006/07

	Число вузов, готовящих специалистов в области здравоохранения
	46
	46
	47
	48
	48
	48

	Принято студентов
	34,8
	24,7
	35,0
	36,6
	39,1
	40,2

	Численность студентов
	192,8
	161,8
	166,1
	181,9
	195,6
	203,7

	Выпущено специалистов
	24,5
	27,5
	23,3
	24,2
	26,8
	31,0


*Государственные и муниципальные вузы

 Анализируя данные показатели, можно сказать, что численность студентов медицинских вузов с 1995 по 2007 г.г. неуклонно растет, что является очевидным сигналом привлекательности медицинского образования. Похожие процессы наблюдается в равной мере во всех странах мира. 
«Медицинские профессии все более популярны в развитых странах мира, абсолютная и относительная численность занятых в них повсеместно растет» [90, С. 195]. Рост популярности и увеличение занятости в здравоохранении обусловлены рядом разнородных, но однонаправленных по действию факторов. С одной стороны, это общемировая проблема старения населения и прекосы в демографической структуре (возрастающей доле пожилых людей объективно требуется более интенсивная медицинская помощь). С другой – опять же, мировые тенденции повышения качества жизни и возрастающие в связи с этим потребности пациентов. Популяризация «красивой жизни» создает бум косметологических, стоматологических, репродуктивных и прочих услуг. 
Вместе с тем сегодня только диплома о высшем медицинском образовании, недостаточно, чтобы стать успешным врачом. Накопленный опыт, профессионализм, нравственность и творчество – весомые компоненты ТП медицинских профессий.
По мнению автора, понятия ТП медицинского учреждения и ТП системы здравоохранения в целом неразрывно связаны с понятием «эффективности здравоохранения», имеющей свои специфические особенности. 

В данном случае предлагается обратить внимание на следующее.

Эффективность здравоохранения рассматривается в 3-х аспектах:

1. Медицинская эффективность.

2. Социальная эффективность.

3. Экономическая эффективность.

Медицинская эффективность – это степень достижения поставленных задач в области диагностики, лечения, профилактики заболеваний с учетом критериев качества. В таком случае медицинский эффект может быть выражен через показатели заболеваемости, «индексы здоровья», показатели летальности, различные показатели, характеризующие качество медицинской помощи и др. 

Вторым видом эффективности здравоохранения  является социальная эффективность, которая характеризует социальный эффект здравоохранения в соответствии с произведенными затратами на достижение этого эффекта. Раздельное выделение этого понятия в определенной мере условно, так как социальный эффект тесно связан с экономическим. Эта связь выражается в следующими показателями: число сохраненных жизней в трудоспособном возрасте (при определении экономической эффективности) и вне зависимости от возможности трудится (при определении социальной эффективности); число сохраненных жизней в целом за счет снижения общей и детской смертности (воспроизводство ТП в следующем поколении); число увеличения лиц экономически активного периода за счет снижения заболеваемости, инвалидности и др.
Экономическая эффективность здравоохранения – это экономический эффект деятельности органов и учреждений здравоохранения, отнесенный к сумме затраченных средств на здравоохранение. Например, отношение эффекта, выраженного приростом (в стоимостном выражении) национального дохода к вложенным на лечебно-профилактические мероприятия затратам, направленным на снижение заболеваемости, инвалидности, смертности. Экономическая эффективность есть соотношение экономического эффекта с затратами на его достижение и преследует цель получения максимального эффекта при минимальных затратах.
Таким образом, под ТП медицинского учреждения в настоящем исследовании будут пониматься возможности организации по достижению максимальной медицинской, социальной и экономической эффективности посредством использования ТП как медицинских, так и не медицинских кадров, представляющего собой всю совокупность реальных и потенциальных возможностей и мотиваций,  обеспечивающих эффект синергии. 

В эмпирической части диссертационного исследования предлагается использовать сформулированное в данном параграфе понятие трудового потенциала МУ как равнозначное понятиям трудовых ресурсов, человеческих ресурсов, рабочей силы, кадрового обеспечения, также широко распространенных в специальной  литературе.
ГЛАВА 2. ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ ТРУДОВОГО ПОТЕНЦИАЛА МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ И НА ЕГО ИСПОЛЬЗОВАНИЕ

2.1. Общий анализ факторов

Основные направления кадровой политики в сфере здравоохранения были определены еще в Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации, принятой Поста​новлением Правительства РФ № 1387 от 5 ноября 1997 г.

Она предопределяла направления реформирова​ния системы медицинского образования, такие как: 
· сокращение подготовки медицинских работников по традиционным спе​циальностям;

· пересмотр структуры подготовки специалистов;

· совершенствование системы планирования, прогнозирования и мониторинга подготовки специалистов здравоохранения, включая врача общей практики, клинического фармаколога, медицинского психолога, медицинскую сестру с высшим образованием, специалиста по социальной работе, экономиста здравоохранения, менеджера здравоохранения.

Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 года представляет собой одну из последних разработок Минздравсоцразвития России (Приказ Минздравсоцразвития России № 48 от 5.02.2008 г. «О комиссии Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации по разработке концепции развития здравоохранения до 2020 года») и предусматривает осуществление «единой кадровой политики» отрасли на качественно новом уровне. Целью  кадровой политики должна стать подготовка специалистов, обладающих современными знаниями и способных обеспечить «экономическую и клиническую эффективность применяемых высоких медицинских технологий и новых методов профилактики, диагностики и лечения, достижение оптимального  соотношения численности врачей и среднего медицинского персонала, а также устранение диспропорций в кадровом обеспечении всех уровней системы здравоохранения» [158]. В данном документе сделан акцент на необходимость формирования двух видов компетенций специалистов здравоохранения: экономических и клинических. В части подготовки управленческих кадров подчеркивается необходимость использования современных принципов управления качеством, стандартизации и многопрофильных профессиональных знаний (юридических, экономических, управленческих, психологических, социологических).

Среди прочих системообразующих факторов, обеспечивающих эффективное функционирование и развитие отрасли, Концепция выделяет наличие достаточного количества подготовленных медицинских кадров, нужной квалификации и способных решать задачи, поставленные перед здравоохранением Российской Федерации. 
Концепция, в принципе, одобрена – действия Минздравсоцразвития и Правительства РФ убеждают в этом, хотя она и не утверждена ни на правительственном, ни на министерском уровне. Положительным в Концепции было то, что на первом этапе над ней работало большое количество квалифицированных экспертов, которые попытались «привести в систему ситуацию, сложившуюся в отрасли, определить очевидные недостатки и способы их преодоления» [159]. В настоящее время положения Концепции являются предметом активного обсуждения специалистами, учеными, руководителями всех уровней. Заместитель председателя Комитета Госдумы РФ по охране здоровья С.И. Колесников в интервью журналу «Бюджет» 15.01.2011 г. отметил, что «окончательного текста Концепции, который можно было бы анализировать, до сих пор нет, но некоторые моменты для меня лично не бесспорны» [159], среди проблем, которые поднимает Концепция одной из наиболее серьезных является «проблема ликвидации огромного дефицита управленческих кадров, умеющих работать в жестких условиях нашей действительности и рыночной экономики» [159]. 

Приведенная в Концепции модель баланса состояния здоровья и уровня экономического развития (см. рис. 2.1.) увязывает экономический продукт общества (Y) и  человеческий капитал (hL), который трактуется в данном документе как «качество рабочей силы». 


[image: image14]
Y = A x F(K, hL) , где
     Y – экономический продукт,

     А – производительность факторов производства,

     F – производственная  функция,

     K – физический капитал,

     hL – человеческий капитал (качество рабочей силы)

Рис.2.1. Баланс состояния здоровья и уровня экономического развития

Источник: http: //www.zdravo2020.ru/concept. [158].
По оценкам некоторых экспертов Всемирного банка, «человеческий капитал – часть национального богатства и зависит от качества жизни» [122, С. 91]. Его характеризует такой интегральный показатель, как индекс развития человеческого потенциала, включающий такие структурные элементы, как средняя продолжительность предстоящей жизни, уровень грамотности населения, реальный ВВП на душу населения. Важной составляющей человеческого капитала является здоровье, и «в период возрастания роли человеческого фактора его ценность для индивида и общества становится более значимой» [122, С. 91]. Таким образом, уровень развития экономики (качество жизни) положительно влияет на уровень здоровья, в тоже время хорошее здоровье населения – залог устойчивого экономического роста – две взаимодополняющие тенденции, на которые обратил внимание еще А. Смит (см. гл. 1 настоящей монографии). Причем инвестиции в здоровье окупаются сторицей (при условии эффективного управления факторами производства).

 Обращаясь к модели “модели социального действия”, здоровье индивида можно рассматривать как результат деятельности индивида, и  некую производную от занимаемых данным индивидом социальных позиций или статусов. В этом смысле концепция образа жизни тесно связана с теорией стратификации, в которой здоровье зависит от: 1) занимаемой должности и связанных с нею возможностей пользоваться медицинскими услугами; 2) дохода и, соответственно,  возможностей оплаты медицинских услуг и профилактических мероприятий; 3) условий труда и быта. В стратификационных исследованиях здоровье выступает в качестве дополнительного фактора, предоставляя информацию для понимания и толкования социальной действительности.

Тем не менее, такие структурные факторы, как род занятий, место проживания, уровень дохода, по мнению ряда авторов, способны оказывать на здоровье значительно большее воздействие, чем образ жизни (наличие вредных привычек, экологический стиль жизни и занятия спортом, поддержание параметров организма в норме и т.д.). Наложение всей данной  совокупности факторов интерпретируется авторами как «косвенный вклад структурных условий через поведение…» [122, С. 92]. 

При этом, по данным ВОЗ, здоровье определяется группой факторов: «социально-экономических – на 50%; на одну пятую – экологическим состоянием окружающей среды, в той же мере – генетическими причинами и на одну десятую – организацией здравоохранения и качеством предоставления населению медицинских услуг» [122, С. 91].
Все это предопределяет изменения, происходящие в формировании рабочей силы на современном этапе, которые можно охарактеризовать как процесс повышения качества труда при объективных условиях сокращения его количества. В результате усиливается значимость поиска подходов к интенсификации привлечения и использования трудовых ресурсов, способных повысить эффективность оказания медицинской помощи. При этом важно те только использовать уже занятых, но и изыскивать дополнительные резервы, которые можно вовлечь в здравоохранение.

Сбалансированность развития отрасли с наличием трудовых ресурсов будет зависеть как от главного фактора использования человеческих ресурсов — производительности труда (интенсивный фактор развития), так и от количества персонала в сфере, и, в первую очередь, за счет привлечения молодежи (экстенсивный фактор развития). При этом необходимо проявление единства и взаимосвязи качественных и количественных сторон воспроизводства рабочей силы.

Вместе с тем, следует также отметить, что если в материальном производ​стве прирост общественного продукта происходит в основном за счет повышения производительности труда, то в ряде отраслей сферы обслуживания (в том числе и в здравоохранении) увеличение объема и качества оказываемых услуг возможно в большей части на базе роста численности персонала. В этом и заключается одна из основных специфических особенностей использования кадров сферы здравоохранения. Кроме того, общей особенностью использования кадров в отраслях сферы услуг является то, что отрасли представляют собой преимущественно сферу приложения женского труда, а также повышенную долю лиц пенсионного возраста. При этом особенностью использования кадров в сфере здравоохранения является высокий удельный вес в них работников высшей и средней квалификации.
При рассмотрении экстенсивных факторов использования трудового потенциала МУ в основу решения проблемы недоукомплектованности штатов средними медицинскими работниками должно быть положено постепенное приведение показателя соотношения численности врачей и среднего медицинского персонала к уровню развитых стран мира. 

Нехватка среднего медперсонала является проблемой для большинства стран и систем здравоохранения, вне зависимости от действующих моделей финансирования. Традиционно укомплектованность национальной системы здравоохранения медицинскими сестрами (как и врачами) оценивается в расчете на 10 тысяч человек прикрепленного населения. Кроме того, используется такой важный показатель, как число медсестер, приходящихся  на одного врача. Причем, если Россия по относительной численности врачей стоит на одном из первых мест в мире, то пропорция “число медсестер/число врачей” в нашей стране значительно ниже, чем в большинстве развитых стран. Это соотношение составляет «в США – 3,7 : 1, в Великобритании – 5,3 : 1, в Финляндии – 4,5 : 1, в Норвегии и Канаде – 4,7 : 1» [162]. В России же  с начала 1990-х годов данный показатель устойчиво держится на уровне 1,5, что свидетельствует о неэффективной структуре занятости в отрасли. Очень часто врачи выполняют, по меркам систем здравоохранения развитых стран, обязанности медицинской сестры “по совместительству” со своими  прямыми обязанностями.

В целом, говоря об использовании данного вида человеческого ресурса, можно отметить, что рынок труда медицинских сестер имеет свои ярко выраженные особенности, если сравнивать его с рынком труда врачей.
 Во-первых, это более массовая профессия, не требующая такого продолжительного (а значит и дорогого с точки зрения альтернативных издержек) обучения. Оплата труда относительно невысока, как и отдача от инвестиций в подготовку. В результате для медицинской сестры может оказаться экономически оправданным переход в другую сферу деятельности, где она сможет частично использовать свои знания и навыки, например, стать ня​ней или сиделкой в семье или, пройдя дополнительное обучение, работать косметологом или массажисткой. Поэтому, для обеспечения системы здравоохранения медицинскими сестрами, важно не только обучать и привлекать новые кадры, но и создавать необходимые условия для стабильной занятости уже трудоустроенных в отрасли работников. Разработке механизма материального стимулирования в частности медицинских сестер с высшим образованием посвящен п. 3.3.4., гл. 3 настоящей монографии.

 Ряд авторов (Государственный университет – Высшая школа экономики) провели исследование зависимости размера заработной платы и уровня занятости в здравоохранении. Заработная плата врачей и среднего медицинского персонала нормировались в отношении средней заработной платы в регионе. В результате было обнаружено, что относительная заработная плата врачей не является фактором, привлекающим в регион большее число представителей данной профессии. В то время как для медицинских сестер фактор относительной заработной  платы положительно влияет на их численность. В целом это объяснимо особенностями рынка труда: в тех регионах, где нет альтернативной занятости с более высоким уровнем зарплаты, медицинские сестры чаще остаются на своих рабочих местах и не меняют сферу своей деятельности.
Вместе с тем, как отмечалось ранее, существует и другая очевидная особенность: медсестра — женская профессия, и это влияет на решение об индивидуальном предложении труда: оно формируется зачастую под сильным влиянием семейных факторов (спрос на досуг) и не столь сильно зависит от размера оплаты труда, как у представителей многих других профессий.  У женщин возникают длительные пере​рывы в работе, связанные  с рождением детей. Если семья полная, то женщина, работающая медсестрой,  как правило, не является главным источником семейного бюджета. Как показывают многие эмпирические исследования, наблюдается слабая зависимость решения работать (и предлагаемого числа часов работы в день) от уровня заработной платы. При этом, зна​чимыми факторами являются величина заработка мужа и количество детей дошкольного и младшего школьного возрастов. Характерным для индивидуального предложения труда медсестер является существенное влияние известного в экономике труда «эффекта дохода», действие которого противоположно «эффекту замены».

Стимулирование предложения труда медсестер часто реализуется путем увеличения числа мест в медицинских колледжах. Вместе с тем проблема низкой заработной платы и низкой занятости медицинских сестер может рассматриваться как результат сложившегося монопсонистического рынка труда. В небольших городах или поселках труд медсестер покупает единствен​ная больница или амбулатория – то есть локальная монополия — единственный производитель медицинских услуг и единственный покупатель труда медицинских работников. В силу низкой географической мобильности медсестер (из-за тех же семейных факторов), они готовы продать свой труд фактически только на данном локальном рынке, то есть — этому един​ственному работодателю. В результате монопсонист-покупатель (МУ), пользуясь своей рыночной властью, устанавливает как цену труда медсестер, так и уровень их за​нятости ниже, чем в случае совершенной конкуренции. 
Графически модель поведения монопсониста-нанимателя на рынке труда представлена на рис. 2.2. Особенность ситуации для такого работодателя состоит в том, что он сталкивается с наклонной кривой предложения труда (это все рыночное предложение труда медицинских сестер, которое существует на данном локальном рынке). Кривая рыночного предложения в этом случае (в отличие от предложения труда одному отдельно взятому нанимателю на конкурент​ном рынке) всегда имеет положительный наклон. Чтобы привлечь дополнительных работников, необходимо повысить заработную плату. Проблема для единственного нанимателя состоит в том, что он должен при найме каждого дополнительного работника, повышать зарплату всем тем, кто у него трудоустроен (иначе это будет дискриминацией).
Ставка заработной платы,
предельные издержки, 
предельный доход труда

[image: image15.jpg]



Lm
Число занятых

Рис. 2.2.  Монополист-наниматель на рынке труда
Источник: [90, С. 233].
Поэтому предельные издержки на найм дополнительного работника равны не только собственно зарплате этого работника, но и доплате, которую необходимо ввести для ранее занятых. Таким образом, кривая предельных издержек монопсониста (MC
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) оказывается выше (не совпадает) с кривой предложения, которая показывает требования заработной платы со стороны работников (S
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). Определяя оптимальную занятость L
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 в точке равновесия предельных издержек и предельного дохода (точка пересечения кривых MC
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  и MRP
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), наниматель-монопсонист устанавливает зарплату W
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, которая соответствует предложению труда в этой точке. В том случае, если бы рынок был конкурентным, (на стороне стороне спроса выступали многие независимые покупатели рабочей силы), равновесие установилось бы в точке пересечения кривых спроса и предложения — MRP
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 и S
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. В этом случае и занятость и заработная плата были бы выше, как это видно из графика.
Поскольку в данном случае рынок не может обеспечить оптимальное распределение трудовых ресурсов (с учетом полученной квалификации), решение проблемы низкой заработной платы и оттока кадров из отрасли может успешно решаться государством с помощью увеличения законодательно установленной заработной платы. Государство (в лице региональных органов власти) в некоторых ситуациях может ограничиться повышением гарантированного минимума оплаты труда медицинских работников, учитывая, что оно чаще всего само выступает работодателем. 
Рынок труда медицинских сестер, как и любой другой рынок труда массовых специальностей, может и  должен анализироваться с учетом географической дифференциации. Даже в относительно небольших государствах обеспеченность региональных систем здравоохранения медицинскими сестрами значительно варьирует. В Великобритании, к примеру, серьезно обеспокоены этой проблемой, и, тем более, в странах со значительной географической протяженностью. Зарубежные исследования показывают, что обеспеченность медицинскими сестрами выше там, где их заработная плата меньше отличается от среднего уровня и ниже в тех регионах где больше возможностей альтернативной занятости. 
Значимым фактором, определяющим занятость медицинских работников, причем, как врачей, так и среднего персонала, оказался ВРП на душу населения. Это является подтверждением наличия рынка покупателя: чем больше средств в региональном бюджете, тем больше расходы и занятость в госсекторе, в том числе и в здравоохранении (то есть выше спрос на труд), -  с одной стороны.  С другой стороны, регионы с более развитой инфраструктурой, обеспеченностью общественными благами, что обычно сопутствует более высокому уровню ВРП, являются более привлекательными для медицинских работников. Все это может частично компенсировать относительно низкие зарплаты (увеличивает предложение труда). Также не исключено, что и врачи, и средний медперсонал ориентируются не столько на официальную заработную плату, сколько на «возможность “серых” заработков (теневых соплатежей со стороны более обеспеченных в целом пациентов), которые всегда будут выше в более богатых регионах» [116, С. 90].

Как показывают исследования уровня занятости врачей, последний «однозначно положительно связан с уровнем развития региона в целом (ВРП) и отрицательно связан с относительным уровнем их заработной платы» [116, С. 90]. Таким образом,  в более богатых регионах врачей больше, при этом платят им относительно хуже (так как в этих регионах шире представлены отрасли с высокими заработками). Напротив, в бедных регионах врачей меньше, однако их заработки в сравнении со “средним” работником выше, потому что здесь больше представлена занятость в бюджетной сфере и низкодоходные отрасли экономики. Данные диспропорции невозможно ликвидировать только мерами в сфере здравоохранения, так как  они отражают общую ситуацию в экономике страны.
Таким образом, в России обеспеченность региона средним медицинским персоналом положительно связана с уровнем ВРП и  с относительной заработной платой. 

Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 года предусматривает увеличение численности среднего медицинского персонала, увязывая его с направлениями кадровой политики, на этапах:
· 2010-2015 г.г. –  «подготовка медицинских специалистов, соответствующих новым требованиям к профессиональной медицинской деятельности;  достижение соотношения врачей и среднего медицинского персонала 1 к (3–5)» [158];

· 2016-2020 г.г. – «поэтапный переход на оптимальную систему расстановки медицинских кадров; достижение соотношения численности врачей и среднего медицинского персонала 1 к (7–8) для патронажной службы Российской Федерации» [158].

Анализируя факторы формирования трудового потенциала системы здравоохранения по мнению автора чрезвычайно важно выделить факторы, влияющие на формирование потребности в человеческих ресурсах (МУ), и факторы, определяющие формирование предложения человеческих ресурсов (вуз), а также оценить их взаимосвязь. 

Взаимосвязь данных факторов должна определяться качественными и количественными показателями использования медицинских кадров учреждениями здравоохранения, имеющими различный удельный вес (значимость) для МУ (потребность в медицинских кадрах) и вуза (предложение медицинских кадров). 
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Здесь важно отметить, что именно с позиции данной концепции автором решаются основные задачи исследования. Причем план-заказ (МУ — вуз) автором рассматривается как важнейшая составляющая формирования результативного партнерства (МУ – вуз – государство в лице исполнительных органов власти), в свете современных тенденций и определении роли вуза как системообразующего звена  (см. рис. 2.3.). Данная концепция отражена в отраслевых ФГОС нового поколения: конкретные виды деятельности, к которым готовится бакалавр, «определяются высшим учебным заведением совместно с заинтересованными участниками образовательного процесса» [8, С.3].

Таким образом, экономический продукт общества положительно связан с уровнем здоровья, который в свою очередь предопределен состоянием сбалансированности рынка труда в здравоохранении. Основу данной работы должна составлять оптимизация качественно-количественных показателей использования ТП  сферы здравоохранения. В параграфах 2.2. и 2.3. рассматриваются факторы, определяющие формирование потребности и предложения человеческих ресурсов на рынке труда отрасли.
2.2. Факторы, влияющие на формирование потребности в человеческих ресурсах (медицинское учреждение)
Процесс формирования медицинских кадров, в частности, для отдельных лечебно-профилактических учреждений, связан с такими фазами воспроизводства трудовых ресурсов, как распределение и их использование.

Выявление общих особенностей формирования трудовых коллективов в здравоохранении позволяет определить его как сбалансированный по количественным и качественным показателям процесс включения трудовых ресурсов в деятельность отрасли. Данный процесс должен учитывать как интересы органов и учреждений здравоохранения, так и интересы самих медицинских работников.
В основе такой работы должно лежать планирование человеческих ресурсов. Основная задача планирования человеческих ресурсов медицинским учреждением состоит в обосновании необходимой численности, требований к персоналу с учетом стратегии развития МУ (план-заказ вузу) и  издержек на их найм. 

 Несовершенное планирование ресурсов дорого обходится организациям и может привести к потере ценных кадров.
Планирование человеческих ресурсов медицинского учреждения включает: оценку наличных ресурсов, оценку будущих потребностей и разработку программы удовлетворения будущих потребностей.

Для выявления потребностей медицинской организации в человеческих ресурсах, необходимо определиться с факторами, под влиянием которых они формируются. Эти факторы можно разделить на внутренние (внутриорганизационные) и внешние.

К внутриорганизационным факторам, которые оказывают непосредственное влияние на пот​ребность организации в рабочей силе, прежде всего, относятся:

1. Цель организации (долгосрочные стратегические, бизнес-стратегии, бизнес-планы и др.). Чем конкретнее и краткосрочнее  цель, тем легче определить потребность в рабочей силе, необходимой для организации. 
Для учреждений со стабильной организационной структурой и с определенной на долгосрочный период стратегией своего развития, планирование человеческих ресурсов не представляет существенных сложностей. К таким учреждениям относятся большинство медицинских учреж​дений федеральной или муниципальной собственности.

Если организация меняет стратегию, например перехо​дит к оказанию новых видов услуг, освоению новых локальных рынков, потребности как в численности, так и в квалификации персонала могут существенно измениться. Работа частных учреждений здравоохранения ориентирована, как правило, на быстрое изменение своих стратегий. Такая же специфика свойственна и учреждениям, расширяющим объемы платных медицинских услуг.

2. Процессы внутриорганизационной динамики рабочей силы (уволь​нения, выходы на пенсию, декретные отпуска и т.п.). Отдел по работе с персоналом (отдел кадров),  руководитель организации (в зависимости от уровня руководства и типа учреждения), должны отслеживать эту динамику и заблаговременно прогнозировать изменения.
Одним из важных резервов сохранения трудовых ресурсов в системе здравоохранения является сокращение текучести кадров. Для учреж​дений здравоохранения текучесть — это не только потери живого труда, но и фактор, отрицательно влияющий на качество обслуживания больных. Как отмечалось выше, в здравоохранении эффективность рассматривается с трех взаимосвязанных позиций: медицинская, социальная и экономическая эффективность. Наблюдение пациента одним лечащим врачом имеет большую медицинскую эффективность (вероятность благоприятного исхода), нежели частая смена лечащих врачей у одного и того же пациента.

К числу внешних факторов, влияющих на потребность медицинской организации в рабочей силе, можно отнести:

1. Макроэкономические параметры (темпы экономического роста, уровень инфляции, уровень безработицы, структурные измене​ния - развитие одного сектора народного хозяйства и сокращение другого), оказывающие сильное влияние как на потребность учреждения в человеческих ресурсах, так и на ситуацию на рынке труда  в целом.

2. Развитие техники и технологии (внедрение новых видов медицинских процедур и медицинского оборудования).

3. Политические изменения, которые могут оказать влияние как, в частности, на потребность в человеческих ресурсах и положение на рынке труда через изменение законодательства (налогового режима, системы социального страхования, трудового законодательства), так и в целом, на изменение макроэкономических параметров.
4. Конкуренция и состояние рынка труда, рынка медицинских услуг, рынка лекарственных средств и медицинской техники и др.
Подбор персонала (см. рис. 2.3.) — важный этап в управлении персоналом, так как ошибка обходится для организации слишком дорого. Умение принимать на работу наиболее подходящих людей  можно отнести к  таланту. Подбор кадров представляет собой многоэтапную работу, требующую специальных способностей, черт характера, знаний и умений, как сотрудников отдела челове​ческих ресурсов, так и руководителя организации.

В России в настоящее время только формируются культурные традиции в области подбора кадров. Некоторые отечественные и зарубежные специалисты считают, что «большинство издержек в социальной, политической и экономической сферах в стране связано с отсутствием научно обоснованной системы подбора персонала. Это отмечается и в системе охраны здоровья» [80, С. 231].

На основании сравнения плана по человеческим ресурсам с численностью занятого на данный момент в организации персонала, отдел человеческих ресурсов определяет вакантные рабочие места. В том случае, если такие места существуют, начинается процесс приема на работу, состоящий из нескольких этапов:

· детализация требований к вакантному рабочему месту, к кандидату на его замещение;

· подбор кандидатов;

· отбор кандидатов;

· прием на работу.

Окончательное решение о приме кандидата на работу принимается только после прохождения всех этапов подбора кадров.

Набор персонала представляет собой  процесс создания необходимого резерва кандидатов на все должности и специальности. Данный процесс начинается с детального определения того, кто нужен организации.

Традиционно в основе этого процесса лежит подготовка должностной инструкции – документа, регламентирующего функции сотрудника, занимающего данное рабочее место. Как правило, должностная инструкция разрабатывается отделом человеческих ресурсов совместно с руководителями соответствующих подразделений и утверждается руководителем организации.
Специалисты по кадрам привносят знание процесса создания должностной инструкции и других документов; линейный руководитель — требований к конкретному рабочему месту, обусловленному спецификой выполняемых функций. На основании должностной инструк​ции специалист отдела кадров определяет, насколько данный кандидат способен выполнять отраженные в ней функции.

В целях облегчения процесса подбора кандидатов многие организации создают в дополнение к должностным инструкциям (а в последнее время вместо них) документы, описывающие основные характеристики, которыми должен обладать сотрудник для работы на данной должности — квалификационные карты и карты компетенций (“портреты и профили идеальных сотрудников”).

Квалификационная карта подготавливается специалистом по человеческим ресурсам совместно с руководителем структурного подразделения на основе должностной инструкции и представляет со​бой, по сути, набор квалификационных характеристик (общее образова​ние, специальное образование, специальные навыки), которыми должен обладать соискатель на данную должность.

Карта компетенций — это характеристики человека, в том числе и личностные, определяющие его способности к выпол​нению тех или иных функций, видов работ. Это чрезвычайно важно при подборе кандидатов на руководящие должности, а также при приеме на работу в специализированные отделения, такие как психиатрическое, отделение интенсивной терапии, реанимации и т. д.

После определения требований к кандидату в форме создания должностных инструкций, квалификационных карт, карт компетенций (или иных аналогичных документов) наступает следующий этап — привлечение кандидатов. Основная задача этого этапа — создание возможно более полного списка квалифицированных кандида​тов для последующего отбора. Главными ограничителями здесь выступают издержки, которые организация может включить в оправданные расходы, и человеческие ресурсы, которыми она распола​гает для последующего отбора кандидатов.

Для привлечения кандидатов организация может использо​вать ряд общепринятых методов, каждый из которых имеет как достоинства, так и недостатки.

Выделяют внешний и внутренний наборы кандидатов.

1. Внутренний набор (поиск внутри организации).

Наиболее распространенными методами внутреннего поис​ка являются:

· объявление о вакантных местах во внутренних средствах информации (газетах, информационных листках);

· перемещение своих работников (ротация кадров);

· обращение к своим работникам с просьбой порекомен​довать на работу своих друзей или знакомых;

Поиск внутри организации, как правило, требует значи​тельно меньших финансовых затрат, способствует укреплению автори​тета руководства, повышению лояльности персонала, уменьшает текучесть кадров, улучшает моральный климат в коллективе, повышает заинтересованность работников в служебном росте и не ставит кандидатов перед необходимостью адаптации  в организации.

В то же время, внутренний поиск (набор)  ограничен из-за малого числа подходящих на данную должность сотрудников организации (среди сотрудников может не оказаться необходимых людей), руководители подразделений могут стремиться скрыть лучших сотрудников чтобы сохранить их “для себя” и, наконец, существует опасность застоя в организации — нет новых людей, нет свежих идей, а также, в ряде случаев, и стремление “защитить” старых работ​ников.

К внешним источникам набора относятся:

· объявления в средствах массовой информации (телеви​дение, радио, интернет, газеты);

· подбор в учебных заведениях соответствующего профиля;
· государственные агентства занятости;

· частные агентства по набору персонала;

· самопроявившиеся кандидаты (лица, самостоятельно ищущие  работу).

Аутсорсинг кадровых услуг все более популярен в настоящее время, в пакете основных услуг фирмы иногда способны предложить квалифицированную помощь организации по психологической оценке персонала.

Сущность такой оценки заключается в детальном описании психологического портрета кандидата и выявлении личностных особенностей сотрудников. В большей степени актуальна такая работа в отношении кандидатов на замещение руководящих кадров и специалистов, работающих в условиях экстремальной медицины (медицина катастроф и т.п.).

Таким образом, этап набора персонала в организацию представ​ляет собой сложный, многофакторный процесс, в основе которого лежит использование различных методик и схем.

Анализ представленных выше методов подбора кандидатов позволяет сделать следующий вывод - не существует ни одного оптимального, универсального метода. Отдел по работе с персоналом  (как и линейный руководитель)  должен владеть всем набором приемов для привлечения кандидатов и использовать их в зависимости от конкретной ситуации.

Большинство исследователей сходятся во мнении, что для успешной организации поиска кандидатов следует руковод​ствоваться «двумя основными правилами: 1) всегда проводить поиск кандидата внутри организации и 2) использовать по мень​шей мере два метода привлечения кандидатов со стороны» [80, С. 234]. 
Завершающим этапом  «включения трудовых ресурсов в деятельность отрасли» (которое лежит в основе приведенного выше (п.2.2.) определения формирования кадров здравоохранения) является отбор персонала в организации. Содержание данного этапа может зависеть как от традиций, особенностей (культуры) орга​низации, принимающей новых сотруд​ников, так и от  характера должности, на которую подбирается кандидат. При этом в общем виде оно может быть представлено следующей схемой.
Первичный отбор:

· Собеседование с сотрудниками отдела по работе с персоналом.

· Наведение справок о кандидате.

· Собеседование с руководителем подразделения.

· Испытание.

· Решение о приеме.

Спецификой отбора кандидата на замещение вакантной должности в учреждениях здравоохранения является необходимость учета условий допуска специалиста к работе, включающих требования к уровню образования (диплом о высшем, среднем профессиональном образовании), полученной специальности (сертификат специалиста), наличии дополнительного образования и других требуемых документов.

Методы первичного отбора зависят от бюджета организации, стратегии, культуры учреждения и относительной важности данной должности для организации. Наиболее распространен​ными (и эффективными) в настоящее время методами являются анализ анкетных данных, тестирование и др. На следующем этапе отдел кадров проводит индивидуальные собеседования с отобранными кандидатами. Очень важно, чтобы в этих собеседо​ваниях принимали участие, по возможности, как руководитель структурного подразделения, так и руководитель учреждения. Важно, что собеседование является двусторонним процессом: не только организация оценивает кандидата, но и кандидат оценивает организацию с точки зрения ее соответствия его собственным интересам и требованиям.

В отдельных случаях для лучшей оценки профессиональных и личных качеств кандидата организации могут обратиться за информацией к людям и организациям, знающих данного кандидата по совместной учебе, работе и т.д. Можно также предложить самому кандидату назвать имена людей, которые могли бы охарактеризовать его, и представить от них письменную характеристику.
Таким образом, формирование потребности медицинского учреждения в человеческих ресурсах представляет собой сложный многофакторный процесс, в основе которого лежит планирование человеческих ресурсов, последнее, в свою очередь, вместе с  процессами набора (подбора) и отбора персонала рассматриваются автором как важнейшие составляющие управления персоналом. Применительно к теме исследования следует отметить, что «управление персоналом – задача, в первую очередь, руководителя учреждения и отдела кадров (отдела человеческих ресурсов), но не менее важной она является и для заместителей главного врача, заведующих отделениями, главных и старших медицинских сестер (выдел. – авт.)»  [80, С. 226].
2.3. Факторы, определяющие формирование предложения человеческих ресурсов (медицинский вуз)

Функция подготовки медицинских кадров осуществляется учреждениями медицинского профессионального образования. Данная функция реализуется образовательными учреждениями под воздействием наиболее существенных факторов: факторы, формирующие потребность в человеческих ресурсах (медицинское учреждение) и законодательно установленных норм (государство), отвечающих за качество и  количество предложения рабочей силы (см. рис. 2.3.).

Факторами, определяющими количество предложения трудовых ресурсов являются такие как: наличие в регионе специализированных медицинских высших и средних учебных заведений, квоты, миграция и т.п.

Принципиальный интерес в рамках данного исследования представляют факторы, определяющие качественную сторону предложения трудовых ресурсов. Их можно условно разделить на внутренние и внешние. Внутренние факторы – методика и содержание обучения (вариативная часть ООП по ФГОС) будущих специалистов в вузе, налаженная система социального партнерства вуз - МУ, качество ППС и т.п. К внешним факторам можно отнести  содержание и объем (трудоемкость в зачетных единицах) базовой части учебных циклов и разделов по ФГОС по направлениям подготовки специалистов, объемы бюджетных ассигнований и т.п. 

Новый федеральный государственный образовательный стандарт высшего профессионального образования по направлению подготовки 060500 «Сестринское дело» (квалификация (степень) «бакалавр»), утвержденный приказом Министерства образования и науки Российской Федерации от 17 января 2011 года № 57. Вновь принятый ФГОС по бакалавриату соответствует ранее утвержденному стандарту подготовки (специалитет) по специальности 060109 «Сестринское дело» (квалификация «менеджер»). 

В конечном счете, в основу «качественных» факторов предложения трудовых ресурсов должен быть положен компетентностный подход, т.е. факторами, определяющими качественную сторону предложения человеческих ресурсов являются профессиональные компетенции, формируемые в процессе реализации образовательной программы вуза. Сравнительный анализ компетенций медицинской сестры-менеджера, положенных в основу предложенной автором модели компетенций (см. п. 3.2.) с компетенциями, заложенными ФГОС, рассмотрен в п. 3.3.2. главы 3 настоящего исследования.

Представляется важным отметить, что реализация образовательной программы учебными заведениями может и должна осуществляться в тесной связи с потребностью медицинских учреждений (формирование социального контракта), что, в сущности, определяет практическую сторону внедрения компетентностного подхода в образовательный процесс (см. гл. 3). 

Целью настоящего исследования является решение задачи  повышения трудового потенциала МУ посредством подготовки медицинских сестер с высшим образованием (квалификация – менеджер). Медицинская сестра с высшим образованием – достаточно новое явление в отечественной медицинской науке и практике. Подробно понятийный аппарат и концептуальные основы введения новой специальности рассматриваются автором в 3 главе исследования.

Итак, в основу исследования факторов формирования качественной стороны предложения трудовых ресурсов автором положен всесторонний анализ функций, возлагаемых на медицинскую сестру-менеджера.

2.3.1. Функции медицинской сестры нового типа
Существенный пересмотр миссии и функций медсестер в обновленной Европе был начат Всемирной организацией здравоохранения в конце 80-х – начале 90-х годов прошлого столетия.

Представляется очевидным, как много перемен произошло за это время, «в начале 1989 г. мало кто мог предсказать столь быстрое падение старых режимов в Центральной и Восточной Европе» [140, С. 5]. Разрушение Берлинской стены, глубоко символичное, определило движение стран Европейского сообщества к большему единению. Все это предопределило новые союзы, новые конфликты и новый европейский порядок, что открывает возможности для пере​мен и для проведения экспериментов, но это также послужило причиной катастроф, включая гражданские конфликты.
Безусловно, сестринское дело тоже подверглось значительным изменениям: социальные, экономические и политические перемены в каждой стране оказывали влияние на здравоохранение, медико-санитарное обслуживание и практику сестринского дела, в то время как сами медсестры, будучи гражданами своей страны, подверглись воздействию со стороны окружающей их обстановки. В регионах менялся социально-экономический режим, возникали новые проблемы в области здравоохранения, что было обусловлено  результатами политических конфликтов. Кроме того, «проблемы в области здравоохранения, которые всегда существовали, но отрицались бывшими правительствами, теперь открыто признаются» [140, С. 6].
В наши дни медсестры играют одну из ведущих ролей в ре​шении задач медико-социальной помощи населению, а значит, именно от них во многом зависят качество и эффективность пре​доставляемых услуг. Управлять качеством сестринской помощи можно лишь тогда, когда деятельность медсестер изучена, структурирована, нормирована, и, следовательно, может быть оценена в соответствии со стандартом. Особенностью совре​менного этапа в развитии сестринского дела в России являют​ся проводимые реформы, инновации, становление новых отно​шений, внедрение новых технологий. Поэтому разработка тео​ретических положений о методах и средствах контроля качест​ва работы сестринского персонала особенно сложна и одновременно крайне актуальна.

Европейское региональное бюро ВОЗ определяет, миссию сестринского дела по отношению к обществу через помощь как отдельным людям, так и целым семьям и группам людей определить, достичь и развить свой физический, умственный и социальный потенциал и поддерживать его на соответ​ствующем уровне вне зависимости от меняющихся условий. Это требует от медицинских сестер выполнения функций, которые укрепляют и сохраняют здоровье, а также предотвращают заболевания. Сестрин​ское дело также «включает планирование и оказание помощи во время болезни и реабилитации, охватывает физический, психический и социальный аспект жизни, так как они влияют на здоровье, болезнь, инвалидность и смерть» [140, С. 20]. 

Для отечественных авторов чаще характерно более узкое понимание миссии сестринского дела. По мнению С.И. Двойникова (Самарский государственный медицинский университет) «миссия сестринского дела заключается в удовлетворении потребностей пациентов в высококвалифицированной и специализированной медицинской помощи» [35, С. 19]. 

Автор придерживается более широкого понимания миссии сестринского дела, предложенного Европейским региональным бюро ВОЗ.
Сестринское дело - одновременно и искусство и наука, которая требует понимания и применения специальных знаний и умений по данному предмету. Они основываются на знаниях и технике, созданных на основе гуманитарных наук, а также физических, социальных, медицинских и биологиче​ских наук. В 60-е годы прошлого столетия Сестринская школа Йельского университета выдвинула новые подходы в толковании сестринского дела. Предлагалось, в частности,  рассматривать сестринское дело как «процесс, а не конечный результат, как взаимодействие, а не как содержание, как взаимоотношения между двумя конкретными индивидами, а не связи между абстрактными медицинской сестрой и пациентом» [35, С. 11].
Функции медсестры предопределены миссией сестринского дела в обществе. Эти функции являются жизненно важными независимо от места (дом, работа, школа, университет, больница, клиника первичной медпомощи и другие места) или времени, когда оказывается медицинская помощь, состояния здоровья отдель​ного человека или группы, которые нуждаются в помощи, от наличия финансовых средств. Более того, «служебные обязанности должны быть отражены в законодательстве, регламентирую​щем сестринское дело в каждой стране» [140, С. 21].

Jane Salvage (Европейское региональное бюро ВОЗ, Копенгаген) определяет  четыре «служебные обязанности» медсестер. 

Первая обязанность, по ее мнению, состоит в обеспечении и руководстве сестринской помощью, будь то содействие, профилактика, лечение, реаби​литация или поддержка отдельных лиц, семей или групп. Эти функции будут наиболее эффективными, если они осуществля​ются, как серия логически последовательных шагов, известных в качестве процедуры сестринского дела:
· оценка потребностей отдельного лица, семьи или группы людей  и идентификация этих потребностей с требуемыми ресурсами;

· определение и удовлетворение тех потребностей, которые могут быть обеспечены наиболее полно и эффективно сестрин​ской помощью и определение тех из них, которые следует передать другим специальностям;

· классификация потребностей здравоохранения и выявление тех, которые наилучшим образом могут быть удовлетворены за счет сестринской помощи;

· планирование и обеспечение необходимой сестрин​ской помощи;

· привлечение отдельных лиц, а так же  семей или друзей, если это необходимо ко всем аспектам сестринской помощи, и поощрение участия общественности в самопомощи и самоопреде​лении во всем , что относится к здоровью;

· документальное оформление всей проделанной работы на каждой стадии сестринского процесса и использование информации для оценки результатов предоставлен​ной сестринской помощи отдельному лицу, семье, или группе людей с указанием медсестры и подразделения, внутри которого была предоставлена медико-санитарная помощь;

· неукоснительное соблюдение принятых профессиональных, культурных и  этических стандартов.

Второй обязанностью является обучение больных и персонала медико-санитарной помощи, что включает:

· оценку индивидуальных знаний и умений пациентов и медицинского персонала, имеющих
отношение к поддержанию и восстановлению здоровья;
· подготовку и обеспечение необходимой информации для соответствующего уровня управления;

· организацию и участие в мероприятиях по санитар​ному просвещению населения;

· оценку результатов просветительных программ, помощь в приобретении новых знаний и навыков пациентами, членами их семей, всей заинтересованной общественностью;

· оказание помощи медсестрам и другому персоналу в приобретении новых знаний и навыков; 
· ориентация на принятые профессиональные стандарты, а так же на культурные и этические нормы.

Деятельность в качестве эффективного члена бригады медико-санитарной помощи является третьей функцией, она включает:

· сотрудничество с отдельными пациентами, семьями, группами людей и другими работниками здравоохране​ния при планировании, организации, управлении и оценке обеспечения сестринских служб как составной части общей системы здравоохранения;

· действия в качестве лидера в бригаде медико-сани​тарной помощи, в которую могут быть включены другие медсестры и младший медперсонал, так же как и все те, кто пользуется услугами сестринских служб;

· делегирование функций сестринского обслуживания другому сестринскому персоналу (отделению), и оказание поддержки в их работе;

· обеспечение участия лица, получающего сестринское обслуживание в его полноценном использовании;

· сотрудничество с другими людьми в  многопрофильных бригадах при планировании,  обеспечении, развитии,  координации  и оценке служб здравоохранения;

· сотрудничество с коллегами по под​держанию безопасности и гармоничной обстановки на рабочем месте, что способствует общему делу;

· активное вовлечение в определение политики, пла​нирование программ и выявление приоритетов, а также в развитие и распределение ресурсов; 
· участие в составлении докладов для официальных  приемов на местном, региональном и национальном уровне, и передача необходимых данных  в средства массовой информации.

Четвертой функцией является развитие практики сестрин​ского дела через критическое мышление, научные и прикладные исследо​вания, что предполагает:

· использование новых методов работы для достиже​ния наилучших результатов;

· определение области исследований для расширения знаний или развития навыков в практике сестрин​ского дела или образования и участие по мере необ​ходимости в таких исследованиях;

· использование принятых профессиональных стандартов, культурных, этических норм при проведении научных исследований в сестрин​ском деле.

Ввиду этих обязанностей и ответственности Международная организация труда дала рекомендации кандидатам для подготовки по сестринскому делу, которые должны иметь законченное среднее образование  и должны иметь уровень знаний, необходимый  для поступления и равноценный тому, который требу​ется при поступлении в университет или другое высшее учебное заведение. 
Разумеется, отдельные страны определяют свои необходимые требования для кандидатов.

С.И. Двойников определяет следующие четыре “функции сестринского дела”:

1. Предоставление сестринского ухода, а именно профилактика, лечение, реабилитация, консультации, психологическая поддержка;

2. Обучение отдельных пациентов, членов их семей, других медицинских работников;

3. Обеспечение преемственности в деятельности различных медицинских служб учреждения;

4. Развитие сестринской практики через применение новых технологий, повышение своего профессионального уровня, проведение научных исследований, участие в разработке профессиональных стандартов и нормативов, совершенствование руководящего сестринского состава.
2.3.2. Классификация факторов профессиональной компетенции медицинской сестры – менеджера
Вполне закономерно предположить, что факторы профессиональных компетенций, формируемые в процессе профессиональной подготовки медсестры-менеджера и, в конечном счете, определяющие качественную сторону предложения персонала на рынке труда должны вытекать из мисси, функций и качеств (умений и навыков) медицинского работника, востребованных МУ. 
Термины “фактор профессиональной компетенции” и “профессиональные качества” рассматриваются автором как равнозначные.

Из анализа функций, возложенных на медицинскую сестру-менеджера становиться очевидным, что ее компетенции должны складываться из двух «источников»: клинической компетенции и управленческой компетенции. Клинические компетенции вытекают из обязанностей и функций медицинской сестры как исполнителя. Управленческие компетенции представляют собой компетенции медицинской сестры как руководителя сестринским персоналом МУ.

Причем, ВОЗ обозначая “два основных аспекта“ деятельности медсестер, делает существенный акцент на развитии и использовании функции медсестры как менеджера. В рамках проекта “Сестринское дело на практике” эти два аспекта трактуются как: руководство сестринским делом и сестринская практика. В 1989 году сессия Ассамблеи Всемирной организации здравоохранения приняла резолюцию (WHA 42.27) по укреплению сестринского дела и акушерства в целях поддержки “стратегии по достижению здоровья для всех”, настоятельно рекомендуя государствам – членам: «поощрять и поддерживать назначение медсестринского и акушерского персонала на высшие руководящие и административные должности и содействовать их участию в планировании и осуществлении мероприятий в области здравоохранения на национальном уровне» [140, C 12].
Ряд авторов предлагают методики и критерии оценки компетенций медицинских сестер в различных аспектах их профессиональной деятельности. Причем, критерии оценки клинических компетенций предлагаются для оценки профессионального уровня медицинских сестер со средним образованием, т.е. медсестер – исполнителей. С другой стороны С.И. Двойников, С.В. Лапик (Тюменская государственная медицинская академия), Ю.И. Павлов (Челябинская государственная медицинская академия) в своем исследовании суммировали те качества, умения и навыки, которые необходимы, по их мнению, эффективному руководителю в сис​теме здравоохранения.
 Поскольку медицинская сестра-руководитель должна обладать определенным уровнем компетенций одновременно по двум направлениям (клиническое и управленческое), автору представляется целесообразным:

 1) обобщить клинические и управленческие критерии в единой модели оценки профессиональной компетенции медицинской сестры-менеджера;

 2) расширить предложенные авторами критерии новыми;

 3) структурировать критерии по группам с выделением подкритериев;

 4) ранжировать значимость подкритериев присвоением каждому весового коэффициента, определяющего его удельный вес для дельнейшего вычисления количественных показателей результативности.

С.И. Двойниковым и Л.А. Пономаревой были объединены наработки Европейского регионального бюро ВОЗ по сестринскому делу (проект “LEMON”, 1996 г.) и модель М. Дрейфуса, что позволило выделить «6 областей компетенции медсестер (по М. Дрейфусу их 7): 

1. Оказание помощи.

2. Диагностика и наблюдение.

3. Организационные вопросы.

4. Эффективная работа в быстро меняющейся ситуации.

5. Терапевтические процедуры

6. Обеспечение безопасности лечебного процесса» [107, С. 40].

Модель Дрейфуса представляет собой ситуативную модель приобретения клинических навыков и умений. Поэтому исследование с ее помощью опыта работы дипломированных медсестер позволяет выявить именно те области компетенций (соответствующие навыки и практические знания), которые вытекают из клинического опыта.

В процессе данного исследования (по шести областям компетенций) были обнаружены необходимые качества медсестры-исполнителя. Выявленные С.И. Двойниковым и Л.А. Пономаревой качества были пересмотрены автором применительно к функциям медицинской сестры-менеджера. Таким образом, блок «клинических» факторов – критериев профессиональной компетенции   будет включать умения:

· наладить контакт с больным, успокоить его;

· вселить в себя и пациента надежду на выздоровление;

· быстро и эффективно реагировать на изменения в состоянии больного, видеть ситуацию в целом;

· предвидение проблем;

· распознать критическое состояние больного и принять неотложные меры до прибытия врача;

· умение выделить главное, т.е. то, что имеет первостепенное значение и то, что может подождать;

· провести сестринское вмешательство (внутривенные вливания, процедуры и манипуляции) с минимальным риском и без осложнений;

· быстрое схватывание сути проблемы, реагирование на ситуацию с учетом имеющихся медикаментозных средств;

· умение организовать и координировать свою работу с учетом постоянно изменяющегося состояния больного.

В целях анализа «управленческой» компетенции медицинских сестер, целесообразно выделить три взаимосвязанных направления: коммуникации, лидерство и управление.

Коммуникативные навыки – важный элемент управленческой компетенции медсестры как руководителя. Для эффективного решения задач организации менеджер должен уметь разрабатывать систему коммуникаций. Некоторые исследования свидетельствуют о том, что «коммуникативная деятельность руководителя занимает от 50% до 90% его рабочего времени. При этом обмен информацией на разных уровнях внутри организации бывает успешным только в половине всех предпринимаемых попыток» [80, С. 135].

Коммуникативные процессы организации проте​кают под влиянием внутренних факторов и факторов внешнего окружения, поэтому для эффективного управления учрежде​нием здравоохранения следует уделять внимание не только внутриорганизационным (между сотрудниками организации, между подразделениями), но и внешним (межорганизационным) коммуникациям (с партнерами, конкурентами, законо​дательными органами, средствами массовой информации и т.д.).

Особенности коммуникаций в сфере здравоохранения заключаются в сильных взаимозависимостях между различными организа​циями (структурными подразделениями) поэтому любой орган управления здравоохранением для эффективной работы вынужден налаживать эффективные информационные связи с вышестоящими органами управления, с региональ​ными и муниципальными структурами исполнительной и законодательной власти, с медико-санитарными учреждениями (организациями), отвечающими за здоровье прикрепленного к данной территории контингента, с фармацевтическими компаниями, с системами санаторно-курортного лечения и социального обеспечения, со страховыми медицинскими организациями (территориальными фондами ОМС), с медицинскими ассоциациями, с обществами больных и всеми остальными организациями так или иначе причастными к делу охраны здоровья людей.
Медсестра рассматривается как руководитель, который ежедневно управляют сложными ситуациями. В их "подчинении", как правило, находится от 2—4 до 20—30 пациентов – соответственно в отделениях интенсивной терапии и в прочих отделениях. Помимо ухода и наблюдения за состоянием больного они осуществляют самостоятельные сестринские вмешательства, следуя врачебным назначениям, регулируют потоки пациентов на обследования и процедуры, ведут медицинскую документацию. Кроме того, медицинская сестра-менеджер выполняет функции планирования, организации, управления персоналом, контроля; занимается вопросами обеспечения необходимыми материалами и оборудова​нием и др. Очевидно, что для эффективного руководства медсестрой обслуживанием пациентов по всем перечисленным направлениям предполагает, что она должна быть лидером.

Среди причин, по которым медсестры пока не нахо​дят признания в медицинской среде как лидеры, можно выделить следующие:

· сестринским делом занимаются люди, с более низкой самооценкой, чем представители других профессий (и в первую очередь врачи);

· при подготовке медсестер в учебных заведениях мало внимания уделялось вопро​сам лидерства;

· медсестры-лидеры часто используют авторитарный стиль управления, который не поощряет к лидерству других;

· в медицинской среде существует стойкое убеждение, что среднему медперсоналу платят за то, чтобы они выполняли конкретные указания, а не за то, чтобы они думали;

· женщины по своей природе пассивны (большинство медсестер –женщины);

· более низкий (по сравнению, например, с врачами) социальный и образовательный статус этой категории медперсонала.

О соответствии этих постулатов, естественно можно поспорить, тем не менее, негативные представления о медсестрах-лидерах подчеркивают «необходимость для них изучать основы управленческих знаний» [110, С. 64].
Эффективное лидерство означает способность силой влияния и (или) убеждения добиваться от других выполнения по​ставленных организационных задач. При этом внимательное отношение лидера к нуждам подчиненных может способствовать их позитивной реакции на необходимость выполнения поставленных перед ними задач и стать одним из факторов формирования лояльности персонала.
С другой стороны, лидерство — решающая сила, когда речь идет об оказании вли​яния и формировании атмосферы корпоративной приверженности в любой группе или ситуации. Для лидера обязательны: понимание ситуативной и групповой динамики, владение определенными  практическими навыками. Вне зависимости от сферы деятельности организации к важнейшим элемен​тами лидерства можно отнести:

· привлечение внимания людей;

· завоевание приверженности;

· придание людям энергии для решения направленных на общее благо задач, в достижение поставленных перед организацией целей.
Лидерство и управление следует рассматривать как два самостоятельных, но при этом взаимодополняющих направления (табл. 2.1.). И то и другое направление необходимо для успешного функциони​рования организации и достижения поставленных перед ней целей. По мнению исследователей предполагается, что «современные руководители должны в равной степени обладать лидерскими и управленческими навыками, иначе пострадает организация» [110, С. 65].

Таблица 2.1.

Основные отличия лидерства и управления

(Источник: [110, С. 65])

	Ключевые моменты
	Управление 
	Лидерство

	Стратегия
	Формальный и научный характер
	Опора на видение будущего компании

	Основа
	Универсальные навыки - планирование, бюджетирование  конт​роль
	Навыки сотрудничества и формирования команды

	Инструменты
	Набор технических и методических алгоритмов
	Формирование сети приверженцев, постоянное мотивирование сотрудников

	Методы
	Теоретическое и практическое обоснование
	Все способы убеждения

	Ответ на потребности организации
	Медленнее реагирует на потребности организации
	Быстрое реагирование на потребности организации


Создание и поддержание основы власти – одно из требований к профессиональной компетенции руко​водителя. Для со​здания стабильной основы власти медсестра-руководитель должна иметь пред​ставление о том, что такое власть, кто ею наделен и каким образом можно добиться власти.

Власть в качестве управленческого термина может быть определена как возможность или право менять поведение и позиции индивиду​ума (групп людей) для достижения организационных целей. Зачастую слово "власть" имеет негативную окраску, так как  оно  ассоциируется с примене​нием силы или принуждения для достижения целей. В положительном смысле власть может восприниматься с позиции оказания влияния в интересах группы или отдельного человека.

Необходимо отметить, что нередко властью в организации обладают не только руководители. Выделяется несколько видов власти.
Экспертная власть – та власть, которой руководители добиваются благодаря своим знаниям, навыкам и умениям, которыми они обладают и которые отсутствуют у остальных членов коллектива. Люди, выступающие в качестве консультантов или советников, обладают экспертной властью благодаря своим знаниям. Экспертная власть обычно применима в ограниченной сфере компетенции. Например, старшая медсестра отделения может обладать экспертной властью, т. к. прошла подготовку, связанную с выполнением определенного вида медицинских процедур. До тех пор пока остальные медсестры отделения не научатся выполнять эту процедуру, старшая медицинская сестра будет считаться “экспертом”.

Власть примера или эталонная власть — это выражение уважения и восхищения личными качествами человека благодаря наличию у него харизмы. Таким образом, эталонная власть может ассоциироваться с популярностью или престижем. Этой властью могут быть наделены как коллеги, так и руководители.

Например, часто в отделении одна или две медсестры признаются коллегами в качестве неформальных лидеров – группа наделяет таких медсестер эталонной властью.

Законная власть основана на признании членами коллектива права лидера предъявлять различные требования потому, что он занимает определенную должность. Такая власть основана на полномочиях, которые были делегированы работнику в соответствии с занимаемой должностью.

 Например, старшая медсестра отделения имеет право требовать, чтобы медсестры выполняли свои обязанности – она наделена законной властью.
Власть, основанная на информации, базируется на поступлении сведений о происходящем в организации и за ее пределами, а так же на возможности доступа лица к такой информации. Информация может распространяться по каналам формальной и неформальной связи. Работник, общаясь с коллегами, к которым поступает информация по формальным каналам, часто может получать сведения и неофициаль​ным путем.

Например: медсестра может путем неформального общения получать информацию через заведующего отделением или главную медицинскую сестру, к которым поступа​ют сведения по формальным каналам коммуникаций.

Власть, основанная на вознаграждении, проявляется через возможность наградить другого человека за выполнение приказов и распоряжений. Такая власть нередко осуществляется в форме стимулов, которые руководитель вводит членам коллектива. Это может быть благодарность, продвижение по службе, премия, дополнитель​ный отпуск и т.п. Вознаграждения или стимулы должны находить эф​фективный отклик у подчиненных. Кроме того, вознаграждение следует рассматривать как положительный стимул для того, чтобы добиться желаемых для организации действий. Его нельзя воспринимать как подкуп сотрудников с целью заставить их выполнить задачи. В значительной мере силу власти вознаграждения определяют уровнем формального права на власть.

Например, за счет внебюджетных средств больницы главный врач наделен властью повышать зарплату медсестринскому персоналу. Старшая медицинская ​сестра отделения не имеет такой власти, основанной на вознаграждении.

Власть, основанная на принуждении, проявляется через возможности влияния на поведение подчиненных посредством наказания – лише​ния премии, выговора, понижения в должности, увольнения и т. п. Такое название этот тип власти получил за сходство с осуществлением руководителем влияния через принуждение.

Например, за систематическое опоздание на работу процедурной медсестры, старшая медсестра физиотерапевтического отделения может вынести ей выговор.
Для своего функционирования ЛПУ нуждается в различных ресурсах. Очевидна важность получения и распоряжения теми или иными ресурсами. Регулирование доступа отдельных лиц к  ресурсам образует еще один вид власти.

Власть связей строится на способности сотрудника воздействовать на других через ассоциацию ими этого индивидуума с влиятельными людьми как внутри учреждения, так и вне его.

Например, должность главной медицинской сестры получила медицинская сестра, до того не работавшая на руководящих должностях, но муж которой является главным врачом единственной в городе больницы.

Кроме влияния и власти лидеры и руководители наделены также полномочиями, которые они получают в соответствии со своей должностью.

Харизматические полномочия напрямую зависят от личных качеств руководителя. Харизма –  больше способность человека очаровывать и таким образом иметь власть над другими людьми или группой, неже​ли качество, типичное для занимаемой должности.
Традиционные полномочия следуют из правил, политики и традиций, которым следуют из года в год. Традиции могут пере​даваться в письменной форме или устно. Сущность традиционного полномочия отражается в выражении: "Так мы поступали всегда".

Правовые полномочия — это те полномочия, которые определены законодательством или правительственными органами. Например, полномочия врача или медицинской сестры могут быть ограничены законами той страны, в которой они работают.
На основе проведенного анализа управленческих компетенций, формулируются основные профессиональные качества их определяющие.   Причем, поскольку носителем профессиональных качеств является конкретный индивидуум, три рассмотренные выше блока факторов управленческой компетенции (коммуникации, лидерство, управление) представляется целесообразным дополнить факторами индивидуальных особенностей личности или личностными способностями.

В табл. 2.2. представлены те качества, умения и навыки, которые «необходимы эффективному руководителю в системе здравоохранения» [110, С. 71]. 

Таблица 2.2.

Качества, необходимые руководителю (источник: [110, С. 72])
	Коммуникационные навыки
	Лидерские качества
	Умение управлять
	Личностные способности

	1. Умение общаться и оказывать влияние на людей.
2. Умение общаться с представителями разных социальных и культурных слоев общества.

3. Ориентация на потребности пациента.

4. Умение налаживать стратегические и тактические взаимоотношения с партнерами.

5. Умение убеждать.
6. Умение использовать современные коммуникационные возможности.


	1. Умение находить и развивать таланты в своем коллективе.

2. Умение обучать и инструктировать людей.

3. Умение распределять и делегировать свои полномочия.

4. Умение оказывать влияние на окружающих.

5. Умение доносить свои идеи до окружающих и доказывать свою правоту.
6. Умение формировать эффективные команды / рабочие группы / бригады. 
	1. Деловая проницательность.
2. Интуиция.

3. Предпринима-тельские навыки.

4. Умение определить стратегическое направление развития своего подразделения.

5. Знание глобальной стратегии реформирования здравоохранения.

6. Умение управлять рабочим процессом.

7. Умение мобилизовать ресурсы.

8. Умение выбирать приоритеты. 

9. Умение  принимать тактические решения.
	1. Точная самооценка.
2. Способность адаптироваться к различным ситуациям.

3. Целеустремлен-ность.

4. Энергичность.

5. Склонность руководить.
6. Стремление постоянно учиться.
7. Позитивный склад характера.

8.Умение выделять и поддерживать эффективные изменения в среде.

 9. Умение формировать и поддерживать среду, в которой все стремятся к достижению целей организации.


Автору представляется существенным расширить приведенные в таб. 2.2. компетенции и провести перегруппировку некоторых предложенных авторами компетенций. 

Блок «управленческих» факторов – критериев профессиональной компетенции медицинской сестры-менеджера  будет включать следующие умения (таб. 2.3.).

Таблица 2.3.

Управленческие компетенции медперсонала

	Коммуникативные навыки
	Лидерские качества
	Умение управлять
	Личностные способности

	1. Умение общаться и доводить свою точку зрения до людей.

2. Умение общаться с представителями разных социальных и культурных слоев общества.

3. Ориентация на потребности пациента.

4. Умение налаживать стратегические и тактические взаимоотношения с партнерами.

5. Поиск и продуктивное использование обратной связи.

6. Уверенность в себе.

7. Способность разрешать конфликты и смягчать разногласия.

8. Понимание плюралистической политики, терпимость по отношению к различным стилям жизни.

9. Установка на взаимный выигрыш и широта перспективы («кооперация сторон»).

10.Умение использовать современные инфо-коммуникационные возможности.
	1. Умение находить и развивать таланты в своем коллективе.

2. Умение обучать и инструктировать людей.

3. Умение распределять и делегировать свои полномочия.

4. Умение оказывать влияние на окружающих, доказывать свою правоту.

5. Способность к совместной работе, способность побуждать других людей работать сообща (навыки формирования команды).

6. Самостоятель-ность мышления, оригинальность.

7. Отсутствие фатализма, т.е. убеждения, что неправильно или даже невозможно идти наперекор судьбе.

8. Готовность использовать инновации для достижения целей.

9. Готовность полагаться на субъективные оценки и идти на умеренный риск.

10. Готовность работать над чем-нибудь спорным и вызывающим беспокойство.

11. Готовность и способность к самообучению.
	1. Деловая проницательность, интуиция.

2. Предпринима-тельские навыки.

3. Знание глобальной стратегии реформирования здравоохранения.

4. Умение управлять рабочим процессом.

5. Умение мобилизовать ресурсы.

6. Умение определять приоритеты, выявлять и поддерживать эффективные изменения в среде.

7. Умение определить стратегические направления развития своего подразделения.

8. Умение принимать тактические решения.

9. Готовность решать сложные вопросы и принимать на себя персональную ответственность.

10. Стремление к субъективной оценке личностного потенциала сотрудников.

11. Способность заниматься компетентным организационным и общественным планированием.
	1. Самооценка и самоконтроль.

2. Адаптивность (способность приспосабливаться к различным ситуациям).

3. Целеустремлен-ность.

4. Энергичность.

5. Настойчивость.

6. Стремление постоянно учиться, повышать свою квалификацию.

7. Позитивный склад характера.

8.Склонность размышлять о будущем (привычка к абстрагирова-нию).

9. Критическое мышление.

10. Отношение к правилам как указателям желательных способов поведения.


Например, «умение убеждать» и «умение оказывать влияние на окружающих», автор относит к лидерской компетенции (в предложенной авторами модели - коммуникационные и лидерские навыки).  Компетенцию «умение выделять и поддерживать эффективные изменения в среде» автор относит к управленческим навыкам, объединяя ее с компетенцией «умение определять приоритеты» (в предложенной авторами модели – личностные способности) и т.д. Наименование навыков – «коммуникационные» автором заменено на «коммуникативные». 
Таким образом, принципиальный интерес имеют факторы, определяющие качественную сторону предложения человеческих ресурсов (медицинский вуз), которые, в свою очередь, предопределены и вытекают из логической  цепи «миссия – функции – качества (умения, навыки, а также мотивации)» медицинской сестры-менеджера.  Среди этих факторов –  факторов профессиональной компетенции менеджера здравоохранения  выделяются два блока компетенций: клинические и управленческие (в трактовках некоторых авторов – «экономические», см. напр. [158]).
Глава 3. ФОРМИРОВАНИЕ КОМПЛЕМЕНАРНОГО КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПРОФИЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА В ПРОЦЕССЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ
3.1. Организация процесса подготовки медицинской сестры-менеджера – от зарубежного опыта к отечественной практике: ГОУ ВПО Тверская государственная медицинская академия как предмет анализа

Стремление оценить сложившуюся ситуацию, понять все аспекты происходящего заставляет обратиться к мировой практике подготовки медицинских сестер. 
Основанная в 1923 году, школа медсестер при Йельском университете (США) стала первой подобной шко​лой, дающей академическое образование.  Основа​тель школы, Энни Гудрич, настаивала на том, чтобы медсестры получали качественное образование. Йельская школа также явилась первой аспирантурой для медсестер. 
Йельская школа медсестер готовит будущих менеджеров здравоохранения, лидеров  сестринского дела, а профессорско-преподавательский состав ведет большую научно-исследовательскую работу в этой области, пользующуюся заслуженным уважением. По публикуемому газетой “US News and World Report” рейтингу американских университетских программ, Йельская шко​ла занимает 10-е место среди аспирантур сестрин​ского дела, а также 5-е и выше среди учебных заведе​ний различных профилей (включая пси​хиатрию, педиатрию и акушерство). В целом, Йельский университет по​стоянно занимает 1—3-е места сре​ди всех американских университе​тов и находится на 9-м месте в спи​ске образовательных учреждений, научно-исследовательская работа  которых финансируется правительством США через националь​ные учреждения здравоохранения.

От других медицинских школ США Йельская школа отличается тем, что ее выпускникам доступно расширенное по​ле деятельности, кроме функции управления все студенты подготовлены и для клинической работы в качестве практикующей медсест​ры.
Для того, чтобы стать медсестрой в США, нужно после за​вершения базового образования (в среднем – 3 года) сдать экзамен. Это образование дает право на получение лицен​зии зарегистрированной медсестры (R.N.). В США нельзя считаться медсестрой, не имея лицензии. Следует особенно отметить, что сестринское образование в США не является сту​пенью на пути к получению звания врача. Эти специальности, хоть и дополняют друг друга, но считаются от​дельными и самостоятельными. 

Во многих развитых странах основным направлением сестринского образования с 80-х годов XX столетия стал переход к высшему (вузовскому) образованию как базовой системе подготовки к практической работе (см. табл. 3.1. ).

Таблица 3.1.

Характеристики существующих систем сестринского образования в различных странах [163]

	Страна
	Тип образова-тельного учреждения
	Длительность обучения, гг.
	Результаты обучения
	Направленность обучения

	Австралия
	Университеты
	3
	Степень бакалавра
	Общая*

	Новая Зеландия
	Университеты
	4
	Степень бакалавра
	Общая

	Испания
	Университеты
	3
	Степень бакалавра
	Общая

	Италия
	Университеты
	3
	Степень бакалавра
	Общая

	Дания
	Сестринские школы при университетских колледжах
	3,5
	Степень бакалавра
	Общая

	Финляндия
	Политехникумы
	3,5
	Степень бакалавра
	Общая, клиническая специализация – в последние месяцы обучения


Окончание таблицы 3.1.

	Ирландия
	Университеты
	4
	Степень бакалавра
	Специализиро-ванная**

	Норвегия
	Университеты или университетские колледжи
	3
	Степень бакалавра
	Общая

	Швеция
	Университеты
	3
	Степень бакалавра
	Общая

	Великобри-тания
	Университеты
	3
	Диплом или степень бакалавра
	Специализиро-ванная

	Канада
	Университеты
	4
	Степень бакалавра
	Общая, но может присутствовать и узкая специализация

	
	Муниципальные колледжи
	3
	Диплом
	

	Швейцария
	Сестринские школы
	3
	Диплом
	Общая

	
	Университеты
	3
	Степень бакалавра
	

	Франция
	Сестринские школы
	3
	Диплом
	Общая

	Германия
	Сестринские школы
	3
	Диплом
	Специализиро-ванная

	Нидерланды
	Университеты
	4
	Степень бакалавра
	Общая

	
	Сестринские школы
	4
	Диплом
	Специализиро-ванная

	Япония
	Университеты
	4
	Степень бакалавра
	Общая

	
	Сестринские колледжи
	3
	Ассоцииро-ванная степень
	

	
	Сестринские школы
	3
	Диплом
	

	США
	Университеты
	4
	Степень бакалавра
	Общая

	
	Муниципальные колледжи
	2
	Ассоцииро-ванная степень
	

	
	Сестринские школы
	3
	Диплом
	


*Общегуманитарный, общекультурный, естественнонаучный, общемедицинский уровень обучения.

** Изучение непосредственно сестринского дела. 

Как видно из таблицы 3.1., в некоторых странах (Канада, Швейцария, Нидерланды, Япония, США) подготовка медицинских сестер в университетах осуществляется параллельно с подготовкой в колледжах и  сестринских школах. Однако, в целом, преимущество отдается университетскому образованию. Так, Национальной ассоциацией медицинских сестер Канады (The Canadian Nursing Association) рекомендуется именно «программа бакалавриата в силу больших возможностей для карьерного роста и получения послевузовского образования» [161].
Ряд международных документов во многом способствовал активизации процесса осознания значимости вклада медсестер в общественное здоровье и создания университетского образования для медсестер. Так, Генеральная Конференция Международной Организации Труда, созванная в Женеве Административным Советом Международного Бюро Труда и собравшаяся 1 июня 1977 года на свою шестьдесят третью сессию, «признавая жизненно важную роль, которую играет сестринский персонал вместе с другими работниками в области здравоохранения в охране и улучшении здоровья и благосостояния населения» [10], обсудила Конвенцию МОТ №149 «О занятости и условиях труда и жизни сестринского персонала», вступившую в силу в 1979 году. В сопровождавшей Конвенцию Рекомендации МОТ №157 («Рекомендация о занятости и условиях труда и жизни сестринского персонала») прямо указывалось на то, что «следует предусмотреть программы высшего обучения сестринского персонала для подготовки его к выполнению самых ответственных обязанностей по прямому и вспомогательному сестринскому уходу, в управлении сестринскими службами, обучении сестринскому делу, исследованиях и развитии в области сестринского ухода» [9].
 Еще до потрясших мир событий 1989 года медсестры всего Европейского региона собрались вместе, чтобы поделиться мыслями и найти общую точку зрения. За год до этого медсестры из в то время 32 стран-участниц  собрались в Вене (Австрия) на Первой европейской конференции по развитию сестринского дела. Они привезли с собой материалы – результат трехлетних дискуссий на встречах, в которых приняли участие тысячи представителей из 31 страны. Как и на многих подобных конференциях, было много разногласий и споров, однако в итоге «появилось чрезвычайно логичное и ясное представление о медсестре будущего» [140, С. 9].

Самой сильной стороной этого представления было то, что оно было построено не на узком профессионализме, а на широком понимании вклада сестринского дела в формирование здоровья наций.
Новая роль медсестры в Европе вслед за Венской конференцией продолжала описываться и разъясняться на международ​ных консультативных встречах. С целью придания общественности результатов этих встреч была выпущена серия брошюр  - "Здоровье для всех в сестринском деле". Стало ясно, что миссия медицинской сестры выходит далеко за пределы манипуляций и процедур и состоит в оказании помощи людям в определении потенциала своего здоровья и достижении его в их частной жизни и производственной деятельности. Основные функции медсестры должны заключаться в содействии и поддержании хорошего здоровья, профилактике заболеваний и предоставлении ухода во время болезни и реабилитации.

Ключевая концепция, предопределяющая совершен​ствование сестринского дела, заключается в опреде​лении такой роли медсестры, которая соответствовала бы нуждам здоровья людей больше, чем нуждам системы здра​воохранения как таковой. При этом «здоровье людей» рассматривается здесь автором как макроэкономическая категория, т.е. уровень здоровья людей представляет собой некий экономический ресурс страны, величина которого положительно связана с ростом макроэкономических показателей (см. гл. 2, рис. 2.1.). Это определяет фундаментальную перестройку концепции традиционной роли медсестры как лица, обслуживающего врача, «второстепенной фигуры», «помощника» и т.п. Она должна быть хорошо образованным профессионалом, чей уникаль​ный и значительный вклад в здравоохранение, являясь соразмерным с вкладом коллег - врачей, участвует в общем синергетическом эффекте.

В соответствии с новыми взглядами роль медсестры заключается в формировании среды, поддерживающей ресурс здоровья и распространяется явным и неявным образом за формальные границы (в прежнем понимании) системы здравоохранения. 

Именно сами люди формируют и поддерживают хорошее здоровье. Вся медицинская помощь, касается ли это людей с острыми и хроническими заболеваниями, продолжительной инвалид​ностью  или  людей,  чей образ жизни способствует  подрыву собственного здоровья, может быть эффективной только в том случае, если она неразрывно связана с окружающей средой, в которой люди ведут свою повседневную жизнь. Поэтому в здравоохранении вообще, так же как и в сестринском деле в частности, центральное место «занимает переход от отношений с отдельным человеком к построению взаимоотношений с семьями и группами населения» [140, С. 10].

Следствием внедрения новых представлений о медсестре будущего является то, что во время конференций, семинаров  и стажировок представляются описания сестринского дела в различных странах, больницах, коллективах. Продолжая идеи, которые были выработаны в Вене, медсестры развивают их на практике в инновационных проектах, новых учебных программах, а также в своей повседневной деятельности. Поэтому медсестры могут испытывать гордость и чувство​вать уверенность в том, что их зарубежные коллеги, разделяя эти представления, участвуют в обмене информацией и накопленным опытом - замечательный пример эффективной профессиональной кооперации.

Согласно Мюнхенской декларации, подписанной в июне 2000 г. сорока восьмью министрами здравоохранения или их уполномоченными представителями со всего Европейского региона ВОЗ, государства обязались принять меры:

· для обеспечения участия медицинских сестер в процессах принятия решений на всех уровнях разработки и реализации политики здравоохранения;

· совершенствования системы базового образования, образования повышенного уровня и обеспечения доступа медсестер к высшему образованию;

· оказания поддержки научных исследований и распространения информации с целью развития знаний и базы фактических данных по сестринской практике и др. 

Повышенное внимание к сестринскому образованию в нынешней России является весьма закономерным следствием ознакомления структур отечественного здравоохранения всех уровней с опытом работы зарубежных медицинских учреждений, в которых достаточно велика роль медицинских сестер, имеющих университетское образование, и осознание ими того факта, что в отечественном здравоохранении численность сестринского персонала существенно выше врачебного, однако эффективность профессионального использования труда медицинских сестер недостаточна: они лишены права самостоятельно принимать решения и самостоятельно работать.

Открытие в нашей стране в 1991 году специальности «сестринское дело»  в системе высшего медицинского образования явилось результатом ратификации Советским Союзом Конвенции МОТ о сестринском персонале (Указ Президиума Верховного Совета СССР от 05.03.1979 № 8955-IX «О ратификации конвенций международной организации труда»).
В тот период основной целью подготовки медицинских сестер в высшей школе было насыщение отрасли специалистами, способными обеспечить реформирование сестринского дела на основе внедрения новых технологий. Впервые обоснование необходимости качественных преобразований в системе сестринского образования было выполнено Г.М. Перфильевой, обратившей внимание на то, что потребность в качественно новом уровне сестринских услуг неразрывно связана с тремя направлениями: изменениями в сестринском образовании, совершенствованием системы управления сестринской деятельностью и развитием научных сестринских исследований.

Созданная модель высшего сестринского образования предполагала четырехлетний срок обучения при очной форме, при очно-заочной – 4,5 года, заочной – 5 лет. К освоению основной образовательной программы допускались лица, имеющие среднее профессиональное (медицинское) образование базового и (или) повышенного уровня по специальностям: 0401 - лечебное дело; 0402 – акушерское дело; 0406 –сестринское дело.

Уникальность выстроенной в то время образовательной программы заключалась в том, что ее структура и содержание в целом соответствовали структуре и содержанию подготовки в Европейском регионе как бакалавров (с учетом базового профессионального образования, полученного в медицинских колледжах), так и магистров сестринского дела.
В целях повышения эффективности учебно-методического обеспечения на факультетах высшего сестринского образования медицинских вузов в 2000 году создан Координационный учебно-методический совет по сестринскому делу. Разработаны и утверждены материалы по методическому обеспечению итоговой государственной аттестации выпускников факультетов высшего сестринского образования (положение, квалификационная характеристика специалиста, программа итоговой государственной аттестации).
Если бы не изменения, внесенные в Закон РФ от 10.07.1992 г. № 3266-1 «Об образовании», созданная система подготовки медицинских сестер с высшим образованием продолжала бы реализовываться. Согласно этим изменениям, (п. 3 ст. 24 «Высшее профессиональное образование») лица, имеющие среднее профессиональное образование соответствующего профиля, а так же лица, уровень образования или способности которых являются достаточным основанием для получения высшего профессионального образования по сокращенным или по ускоренным программам бакалавриата, смогут получать высшее профессиональное образование по таким программам, получение высшего профессионального образования по сокращенным программам подготовки специалиста и программам магистратуры не допускается.

Стоит отметить, что созданная тогда программа подготовки медицинских сестер-менеджеров фактически являлась сокращенной, так как нормативный срок обучения по очной форме составлял 4 года. 
В Тверской государственной медицинской академии подготовка менеджеров сестринского дела была начата в 2003 году – был открыт факультет высшего сестринского образования (ВСО), проведен первый набор студентов по специальности Сестринское дело, квалификация «менеджер». Студентами  вечерней и заочной форм обучения стали лица, имевшие базовый уровень образования по специальностям «Лечебное дело», «Сестринское дело» и «Акушерское дело».
У Тверской медицинской академии богатая история, которая восходит к началу XX века. В 1954 году в г. Калинин был переведен Ленинградский стоматологический институт, основанный в 1936 году и имеющий уже к моменту своего открытия богатую биографию. Первый выпуск врачей-стоматологов (102 врача) состоялся в 1957 году, а врачей лечебного профиля в 1958 году.

Имея благоприятное географическое расположение, институт с 1962 года взял курс на подготовку врачей для зарубежных стран Азии, Африки и Латинской  Америки, являющийся одним из приоритетных направлений внешнеэкономической деятельности вуза  и по сей день.

Тверская государственная медицинская академия сегодня – это 7 факультетов: лечебный, стоматологический, педиатрический, фармацевтический, факультет последипломного образования, повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов, интернациональный факультет и подготовительное отделение для иностранных граждан. Послевузовское и дополнительное образование в одной из областей медицины реализуется в интернатуре и ординатуре, а подготовка врачей-педагогов высшей квалификации ведется через аспирантуру и докторантуру. За последние 10 лет количество специалистов, продолжающих свое последипломное образование в академии, возросло более чем в 2 раза и составляет сейчас в среднем 2000 человек. Так, за последний 5-летний период в вузе прошли обучение около 13 000 врачей Тверской области и других областей центрального Нечерноземья. При этом структура послевузовского образования постоянно совершенствуется и включает в себя в настоящее время «интернатуру (19 специальностей), ординатуру (49 специальностей), аспирантуру (27 специальностей), докторантуру (4 специальности) и циклы повышения квалификации и переподготовки специалистов (20 специальностей)» [78, С.31].

Академия готовит специалистов по направлениям подготовки:

· лечебное дело (терапевтов, хирургов, акушеров-гинекологов);
·  педиатрия (педиатров, детских хирургов);
·  стоматология (терапевтов-стоматологов, хирургов-стоматологов, ортопедов-стоматологов, детских стоматологов);
· провизоров;
· медицинских сестер с высшим образованием (квалификация менеджер).

По заказу практического здравоохранения осуществляется подготовка врачей по узким специальностям: отоларингологов, окулистов, неврологов, психиатров, рентгенологов и др. В академии распространена подготовка по целевому набору на основании договоров с территориальными органами управления здравоохранением (Тверская, Калужская, Псковская, Новгородская, Московская, Брянская, Вологодская, Мурманская, Ярославская, Костромская, Ивановская, Владимирская,  Тульская области и республика Карелия).

Сегодня в ТГМА обучается около 4000 студентов, интернов, ординаторов и аспирантов. Обучение ведется на «58 кафедрах и пяти самостоятельных курсах, на которых работает 560 высококвалифицированных преподавателей, среди которых 80 докторов наук, профессоров и 280 кандидатов наук» [78, С.32].

Лечебная, учебная и научная работа проводится на базе большинства больниц, диспансеров и поликлиник города, общей мощностью более 5000 больничных коек. Стоматологический факультет имеет собственную клиническую базу – стоматологическую поликлинику на 215 стоматологических кресел.

В 2002 году состоялось открытие современного научно-практического учебно-лечебного комплекса академии, работающего с использованием самых современных медицинских технологий и оборудования.
Тверская медицинская академия имеет лицензию на право ведения образовательной деятельности в области подготовки врачей лечебного, стоматологического и педиатрического профиля для зарубежных стран. Сегодня общая численность иностранных студентов, обучающихся в академии, составляет около 1000 человек, более чем из 50 стран Европы, Азии и Африки.

После конкурсного отбора Тверская медицинская академия была включена в государственную научно-техническую программу РФ “Здоровье населения России”, будучи разработчиком и исполнителем Тверской региональной программы “Здоровье человека”. ТГМА также является участником международной программы профилактики неинфекционных заболеваний “СИНДИ”.

Сотрудники академии принимают активное участие в проектах Европейской комиссии. Так, в 1999-2001 г.г. ТГМА совместно с Ростовским и Тверским государственными университетами, а также своими европейскими партнерами – Саарбрюккенским и Оснабрюкским университетами, Технологическим образовательным институтом в Афинах осуществили проект программы Tempus/Tasis “Profi” – “Оптимизация процессов в области финансового управления университетом”. Итогом работы стал «сетевой проект  Tempus/Tasis “Crossum”, который распространяет положительный опыт управления вузом, осуществленный в России в последние годы» [78, с.34].
Сейчас академия представляет собой крупное научное учреждение, в котором выполняются фундаментальные, поисковые, методические и прикладные научные исследования. Работают специализированные ученые советы по защите кандидатских диссертаций по кардиологии, хирургии и стоматологии.

Как было отмечено выше, подготовка медсестер-руководителей в ТГМА осуществляется на факультете ВСО. В программу подготовки медицинской сестры-менеджера в соответствии с основными задачами профессиональной деятельности входит широкий блок гуманитарных дисциплин:
· общемедицинский и клинический модули;

·  экономика здравоохранения;

·  юриспруденция, психология и педагогика,

·  история, философия, менеджмент и лидерство;

·  маркетинг и медицинское товароведение.

Студенты факультета «получают специфический объем знаний и навыков, необходимый для работы администратора-управленца[78, С. 109].

Однако, несмотря на значительную работу, проводимую высшими медицинскими учебными заведениями, осуществляющими подготовку медицинских сестер с высшим образованием, по совершенствованию образовательного процесса, изданию учебников и учебно-методических пособий для преподавателей и студентов, трудоустройству выпускников, на практике все еще остается ряд актуальных вопросов.

Прежде всего, необходимо определить реальную потребность лечебно-профилактических учреждений в данных специалистах. Требует уточнения штатная структура лечебно-профилактических учреждений системы Минздрава России с учетом потребностей практического здравоохранения в работниках указанных специальностей. 

Необходима разработка профессиональных стандартов нового формата, позволяющих определить квалификационные уровни, должностные обязанности, рассматриваемые с точки зрения знаний, умений и практических навыков, а также функциональное назначение медицинских сестер с высшим образованием в структуре учреждений системы Минздрава России. 

Согласно действующей нормативной документации, оплата труда производится по должности (должностному окладу) без учета образования. То есть, заработная плата медицинских сестер с высшим образованием не отличается от таковой у медицинских сестер со средним специальным образованием, занимающих такую же должность. Таким образом, становится очевидной необходимость разработки механизмов дополнительного материального стимулирования исключительно для медсестер с высшим образованием (предложенный автором механизм см. в п. 3.3.4. настоящей главы).

Становиться очевидным, что на нынешнем этапе развития системы здравоохранения, реализация кадровой политики отрасли нуждается в кардинальных изменениях, которые требуют научно-обоснованных подходов к планированию, подготовке и использованию управленческих кадров. 
Изменение экономической и социокультурной ситуации в России вызвало трансформацию представлений о целях и функциях управления. Здравоохранение испытывает потребность в управленце-профессионале, способном как к проектированию систем управления, так и к саморазвитию, профессиональному и личностному росту.

В современной системе здравоохранения сестринское дело стало важнейшим звеном в структуре управления, поэтому от состояния профессионального уровня и качества подготовки, рационального размещения и использования среднего медицинского персонала зависит эффективное развитие отрасли.

Перед медицинскими учебными заведениями сегодня стоит актуальная задача: приблизить характер и содержание обучения управленца к требованиям, предъявляемым работодателями к выпускникам. Данная концепция заложена в Федеральных государственных образовательных стандартах (ФГОС) нового поколения. 

В Российской Федерации реализуются все уровни сестринского образования – от младшей медицинской сестры по уходу за больными до менеджера с высшим образованием. 

Однако нельзя не отметить того факта, что «лишь около 20%  специалистов с ВСО … обеспечены работой в соответствии с полученной квалификацией» [99, С. 15].

На основании приказа Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 № 541н «Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения» - требования к наличию высшего профессионального образования по специальности «сестринское дело» и сертификата специалиста по специальности «управление сестринской деятельностью» предъявляется только к специалистам, занимающим должности директора больницы (дома) сестринского ухода, хосписа, главной медицинской сестры (главной акушерки), заведующей молочной кухней, а так же врача-статистика и врача-методиста. Требований к наличию высшего сестринского образования у старших медицинских сестер в данном документе нет. «Однако по данным фотохронометражного наблюдения за профессиональной деятельностью данной группы специалистов основную часть используемого рабочего времени они тратят на организацию работы среднего и младшего медицинского персонала. Поэтому им необходима квалификация в вопросах организации и управления» [126, С. 56]. Более того, наличие вышеуказанных требований явилось бы значительным стимулом для медсестер к повышению своего профессионального уровня, развитию необходимых профессиональных компетенций, получению высшего сестринского образования. 

Вместе с тем, образовательные стандарты нового поколения отличаются от прежних своей ориентированностью на практику. 

Медицинские сестры желают получать и получают высшее образование. Закономерное следствие этого процесса – более высокий уровень образования, профессиональной мотивации, менеджерских навыков и знаний, полученных в процессе обучения в вузе по сравнению с медицинскими сестрами со средним специальным образованием.

 Таким образом, в сложившейся ситуации необходимость обратной связи очевидна -  всесторонняя поддержка и обеспечение достойной профессиональной карьеры специалистов сестринского дела с высшим образованием должно стать приоритетным направлением в инновационной деятельности структур отечественного здравоохранения всех уровней. Главная задача сегодня заключается в том, чтобы медицинская сестра с высшим образованием была востребована нашей системой здравоохранения.
3.2. Построение модели оценки компетенций медицинской сестры-менеджера

В разделе 2.3.2. настоящего исследования описаны пять критериев профессиональной компетенции медицинской сестры – менеджера: клинические навыки, представляющие собой «клинический» блок и четыре критерия «управленческого» блока компетенций, это лидерские качества, умение управлять, коммуникативные навыки и личностные способности.

На первом этапе определяются удельные веса подкритериев в пределах каждого из пяти описанных выше критериев профессиональной компетенции медицинской сестры – менеджера (см. табл. 3.2).

Таблица 3.2
Распределение удельного веса подкритериев, используемых для проведения оценки  профессиональных компетенций
 медицинской сестры-менеджера

	Перечень критериев и подкритериев
	Удельный вес подкритериев

(а
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)


	1. «Клинические» навыки, включающие в себя умения:
	

	1.1. Наладить контакт с больным, успокоить его
	0,10

	1.2. Вселить в себя и пациента надежду на выздоровление
	0,11

	1.3. Быстро и эффективно реагировать на изменения в состоянии больного, видеть ситуацию в целом
	0,11

	1.4. Предвидение проблем
	0,10

	1.5. Распознать критическое состояние больного и принять неотложные меры до прибытия врача
	0,12

	1.6. Умение выделить главное, т.е. то, что имеет первостепенное значение и то, что может подождать
	0,11

	1.7. Провести сестринское вмешательство (внутривенные вливания, процедуры и манипуляции) с минимальным риском и без осложнений
	0,12

	1.8. Быстрое схватывание сути проблемы, реагирование на ситуацию с учетом имеющихся медикаментозных средств
	0,12

	1.9. Умение организовать и координировать свою работу с учетом постоянно изменяющегося состояния больного
	0,11

	Итого:
	а
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= 1,0

	2. Коммуникативные навыки
	

	2.1. Умение общаться и доводить свою точку зрения до людей
	0,11

	2.2. Умение общаться с представителями разных социальных и культурных слоев общества
	0,09

	2.3. Ориентация на потребности пациента
	0,10

	2.4. Умение налаживать стратегические и тактические взаимоотношения с партнерами
	0,10

	2.5. Поиск и продуктивное использование обратной связи
	0,11

	2.6. Уверенность в себе
	0,10

	2.7. Способность разрешать конфликты и смягчать разногласия
	0,10

	2.8. Понимание плюралистической политики, терпимость по отношению к различным стилям жизни
	0,09

	2.9. Установка на взаимный выигрыш и широта перспективы («кооперация сторон»)
	0,10

	2.10. Умение использовать современные инфокоммуникационные возможности
	0,10

	Итого:
	а
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= 1,0

	3. Лидерские качества
	

	3.1. Умение находить и развивать таланты в своем коллективе
	0,09

	3.2. Умение обучать и инструктировать людей
	0,08

	3.3. Умение распределять и делегировать свои полномочия
	0,10

	3.4. Умение оказывать влияние на окружающих, доказывать свою правоту
	0,10


Окончание таблицы 3.2.

	3.5. Способность к совместной работе, способность побуждать других людей работать сообща (навыки формирования команды)
	0,10

	3.6. Самостоятельность мышления, оригинальность
	0,09

	3.7. Отсутствие фатализма, т.е. убеждения, что неправильно или даже невозможно идти наперекор судьбе
	0,09

	3.8. Готовность использовать инновации для достижения целей
	0,09

	3.9. Готовность полагаться на субъективные оценки и идти на умеренный риск
	0,09

	3.10. Готовность работать над чем-нибудь спорным и вызывающим беспокойство
	0,09

	3.11. Готовность и способность к самообучению
	0,08

	Итого:
	а
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= 1,0

	4. Умение управлять
	

	4.1. Деловая проницательность, интуиция
	0,08

	4.2. Предпринимательские навыки
	0,09

	4.3. Знание глобальной стратегии реформирования здравоохранения
	0,09

	4.4. Умение управлять рабочим процессом
	0,10

	4.5. Умение мобилизовать ресурсы
	0,10

	4.6. Умение определять приоритеты, выявлять и поддерживать эффективные изменения в среде
	0,09

	4.7. Умение определить стратегические направления развития своего подразделения
	0,09

	4.8. Умение принимать тактические решения
	0,10

	4.9. Готовность решать сложные вопросы и принимать на себя персональную ответственность
	0,09

	4.10. Стремление к субъективной оценке личностного потенциала сотрудников
	0,08

	4.11. Способность заниматься компетентным организационным и общественным планированием
	0,09

	Итого:
	а
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= 1,0

	5. Личностные способности 
	

	5.1. Самооценка и самоконтроль
	0,10

	5.2. Адаптивность (способность приспосабливаться к различным ситуациям)
	0,10

	5.3. Целеустремленность
	0,11

	5.4. Энергичность
	0,11

	5.5. Настойчивость
	0,11

	5.6. Стремление постоянно учиться, повышать свою квалификацию
	0,10

	5.7. Позитивный склад характера
	0,10

	5.8. Склонность размышлять о будущем (привычка к абстрагированию)
	0,09

	5.9. Критическое мышление
	0,09

	5.10. Отношение к правилам как указателям желательных способов поведения
	0,09

	Итого:
	а
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= 1,0


Распределение весовых значений подкритериев производится на основе экспертных оценок по степени их важности. При этом использовались два подхода к  оценке профессиональных компетенций медицинского персонала: в интересах образовательного процесса (экспертное мнение руководителя медицинского вуза) и в интересах работодателя (практико-ориентированный подход). 

В качестве экспертов при практико-ориентированном подходе к оценке выступили руководители учреждений здравоохранения, а также руководители структурных подразделений этих учреждений Тверской, Московской областей, г. Москва. 

При оценке использовался метод парных сравнений. Пять экспертных групп, каждая из которых состояла из 3 человек (одно экспертное коллективное мнение), последовательно ранжировали подкритерии каждого из 5-ти критериев модели. В таблицах 3.3., 3.4., 3.5., 3.6. представлены результаты ранжирования подкритериев первых четырех критериев модели.
Таблица 3.3

Экспертное оценивание весовых значений подкритериев по критерию «клинические навыки»
	Экспертное мнение -1

	
	1.1.
	1.2.
	1.3.
	1.4.
	1.5.
	1.6.
	1.7.
	1.8.
	1.9.
	ранг 
	весовой

к-т

	1.1.
	Х
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,028

	1.2.
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	1.3.
	1
	1
	Х
	0,5
	0,5
	0,5
	1
	1
	0,5
	6
	0,167

	1.4.
	1
	1
	0,5
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	1
	7
	0,194

	1.5.
	1
	1
	0,5
	0
	Х
	0
	1
	1
	0
	4,5
	0,125

	1.6.
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,181

	1.7.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	0
	2
	0,056

	1.8.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Х
	0
	3
	0,083

	1.9.
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0,5
	1
	1
	Х
	6
	0,167

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	36
	1

	Экспертное мнение - 2

	
	1.1.
	1.2.
	1.3.
	1.4.
	1.5.
	1.6.
	1.7.
	1.8.
	1.9.
	ранг
	весовой к-т

	1.1.
	Х
	0,5
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0,014

	1.2.
	0,5
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0,014

	1.3.
	1
	1
	Х
	0,5
	0,5
	0,5
	1
	1
	0,5
	6
	0,167

	1.4.
	1
	1
	0,5
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	1
	7
	0,194

	1.5.
	1
	1
	0,5
	0
	Х
	0
	1
	1
	0
	4,5
	0,125

	1.6.
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,181

	1.7.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	1
	3
	0,083


Окончание таблицы 3.3.

	1.8.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Х
	0
	3
	0,083

	1.9.
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0,5
	0
	1
	Х
	5
	0,139

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	36
	1

	Экспертное мнение - 3

	
	1.1.
	1.2.
	1.3.
	1.4.
	1.5.
	1.6.
	1.7.
	1.8.
	1.9.
	ранг
	весовой к-т

	1.1.
	Х
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,028

	1.2.
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	1.3.
	1
	1
	Х
	0,5
	0,5
	0,5
	1
	1
	0,5
	6
	0,167

	1.4.
	1
	1
	0,5
	Х
	1
	0,5
	0
	1
	1
	6
	0,167

	1.5.
	1
	1
	0,5
	0
	Х
	0
	1
	1
	0
	4,5
	0,125

	1.6.
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,181

	1.7.
	1
	1
	0
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	3
	0,083

	1.8.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Х
	0
	3
	0,083

	1.9.
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0,5
	1
	1
	Х
	6
	0,167

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	36
	1

	Экспертное мнение  - 4

	
	1.1.
	1.2.
	1.3.
	1.4.
	1.5.
	1.6.
	1.7.
	1.8.
	1.9.
	ранг
	весовой к-т

	1.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	1.2.
	1
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,028

	1.3.
	1
	1
	Х
	0,5
	0,5
	0,5
	1
	1
	0,5
	6
	0,167

	1.4.
	1
	1
	0,5
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	1
	7
	0,194

	1.5.
	1
	1
	0,5
	0
	Х
	0
	1
	1
	0
	4,5
	0,125

	1.6.
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,181

	1.7.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	0
	2
	0,056

	1.8.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Х
	0
	3
	0,083

	1.9.
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0,5
	1
	1
	Х
	6
	0,167

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	36
	1

	Экспертное мнение - 5

	
	1.1.
	1.2.
	1.3.
	1.4.
	1.5.
	1.6.
	1.7.
	1.8.
	1.9.
	ранг
	весовой к-т

	1.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	1.2.
	1
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,028

	1.3.
	1
	1
	Х
	0,5
	0,5
	0,5
	0,5
	1
	0,5
	5,5
	0,153

	1.4.
	1
	1
	0,5
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	1
	7
	0,194

	1.5.
	1
	1
	0,5
	0
	Х
	0
	1
	1
	0
	4,5
	0,125

	1.6.
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,181

	1.7.
	1
	1
	0,5
	0
	0
	0
	Х
	0
	0
	2,5
	0,069

	1.8.
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	Х
	0
	3
	0,083

	1.9.
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0,5
	1
	1
	Х
	6
	0,167

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	36
	1


Таблица 3.4

Экспертное оценивание весовых значений подкритериев по критерию «коммуникативные навыки»

	Экспертное мнение - 1

	
	2.1.
	2.2.
	2.3.
	2.4.
	2.5.
	2.6.
	2.7.
	2.8.
	2.9.
	2.10.
	ранг
	весовой

к-т

	2.1.
	Х
	1
	1
	1
	0,5
	0,5
	0
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,144

	2.2.
	0
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	2.4.
	0
	0
	1
	Х
	0
	1
	0
	1
	0,5
	0,5
	4
	0,089

	2.5.
	0,5
	1
	1
	1
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	0,5
	7,5
	0,167

	2.6.
	0,5
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.7.
	1
	1
	1
	1
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	8
	0,178

	2.8.
	0
	0,5
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.9.
	0
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0
	1
	Х
	1
	5,5
	0,122

	2.10.
	0,5
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	0,5
	1
	0
	Х
	6
	0,133

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	45
	1

	Экспертное мнение - 2

	
	2.1.
	2.2.
	2.3.
	2.4.
	2.5.
	2.6.
	2.7.
	2.8.
	2.9.
	2.10.
	ранг
	весовой

к-т

	2.1.
	Х
	1
	1
	1
	0,5
	0,5
	0
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,144

	2.2.
	0
	Х
	0,5
	1
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	2
	0,044

	2.3.
	0
	0,5
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0,011

	2.4.
	0
	0
	1
	Х
	0
	1
	0
	1
	0,5
	0,5
	4
	0,089

	2.5.
	0,5
	1
	1
	1
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	0,5
	7,5
	0,167

	2.6.
	0,5
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.7.
	1
	1
	1
	1
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	8
	0,178

	2.8.
	0
	0,5
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.9.
	0
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0
	1
	Х
	1
	5,5
	0,122

	2.10.
	0,5
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	0,5
	1
	0
	Х
	6
	0,133

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	45
	1

	Экспертное мнение - 3

	
	2.1.
	2.2.
	2.3.
	2.4.
	2.5.
	2.6.
	2.7.
	2.8.
	2.9.
	2.10.
	ранг
	весовой

к-т

	2.1.
	Х
	1
	1
	1
	0,5
	0,5
	0
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,144

	2.2.
	0
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	0,5
	0,011

	2.4.
	0
	0
	1
	Х
	0
	1
	0
	1
	0,5
	0,5
	4
	0,089

	2.5.
	0,5
	1
	1
	1
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	0,5
	7,5
	0,167

	2.6.
	0,5
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.7.
	1
	1
	1
	1
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	8
	0,178

	2.8.
	0
	0,5
	0,5
	0
	0
	1
	0
	Х
	0
	0
	2
	0,044

	2.9.
	0
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0
	1
	Х
	1
	5,5
	0,122

	2.10.
	0,5
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	0,5
	1
	0
	Х
	6
	0,133

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	45
	1

	Экспертное мнение - 4

	
	2.1.
	2.2.
	2.3.
	2.4.
	2.5.
	2.6.
	2.7.
	2.8.
	2.9.
	2.10.
	ранг
	весовой

к-т


Окончание таблицы 3.4.

	2.1.
	Х
	1
	1
	1
	0,5
	0,5
	0
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,144

	2.2.
	0
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	2.4.
	0
	0
	1
	Х
	0
	1
	0
	1
	0,5
	0,5
	4
	0,089

	2.5.
	0,5
	1
	1
	1
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	0,5
	7,5
	0,167

	2.6.
	0,5
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.7.
	1
	1
	1
	1
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	8
	0,178

	2.8.
	0
	0,5
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.9.
	0
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0
	1
	Х
	1
	5,5
	0,122

	2.10.
	0,5
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	0,5
	1
	0
	Х
	6
	0,133

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	45
	1

	Экспертное мнение - 5

	
	2.1.
	2.2.
	2.3.
	2.4.
	2.5.
	2.6.
	2.7.
	2.8.
	2.9.
	2.10.
	ранг
	весовой

к-т

	2.1.
	Х
	1
	1
	1
	0,5
	0,5
	0
	1
	1
	0,5
	6,5
	0,144

	2.2.
	0
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	0,5
	0,011

	2.4.
	0
	0
	1
	Х
	0
	1
	0
	1
	0,5
	0,5
	4
	0,089

	2.5.
	0,5
	1
	1
	1
	Х
	1
	0,5
	1
	1
	0,5
	7,5
	0,167

	2.6.
	0,5
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	2,5
	0,056

	2.7.
	1
	1
	1
	1
	0,5
	1
	Х
	1
	1
	0,5
	8
	0,178

	2.8.
	0
	0,5
	0,5
	0
	0
	1
	0
	Х
	0
	0
	2
	0,044

	2.9.
	0
	1
	1
	0,5
	0
	1
	0
	1
	Х
	1
	5,5
	0,122

	2.10.
	0,5
	1
	1
	0,5
	0,5
	1
	0,5
	1
	0
	Х
	6
	0,133

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	45
	1


Таблица 3.5

Экспертное оценивание весовых значений подкритериев по критерию «лидерские качества»

	Экспертное мнение -1


	
	3.1.
	3.2.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.6.
	3.7.
	3.8.
	3.9.
	3.10.
	3.11.
	ранг
	весовой

к-т

	3.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	0,018

	3.2.
	1
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	7
	0,127

	3.3.
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	6
	0,109

	3.4.
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	4
	0,073

	3.5.
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	10
	0,182

	3.6.
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	5
	0,091

	3.7.
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	3.8.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	9
	0,164

	3.9.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	3
	0,055

	3.10.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	Х
	0
	2
	0,036

	3.11.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	8
	0,145

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1


Продолжение таблицы 3.5.
	Экспертное мнение -2

	
	3.1.
	3.2.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.6.
	3.7.
	3.8.
	3.9.
	3.10.
	3.11.
	ранг
	весовой

к-т

	3.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0,009

	3.2.
	1
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	7
	0,127

	3.3.
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	6
	0,109

	3.4.
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	4
	0,073

	3.5.
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	10
	0,182

	3.6.
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	5
	0,091

	3.7.
	0,5
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0,009

	3.8.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	9
	0,164

	3.9.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	3
	0,055

	3.10.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	Х
	0
	2
	0,036

	3.11
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	8
	0,145

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1

	Экспертное мнение -3

	
	3.1.
	3.2.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.6.
	3.7.
	3.8.
	3.9.
	3.10.
	3.11.
	ранг
	весовой

к-т

	3.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	0,018

	3.2.
	1
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	7
	0,127

	3.3.
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	6
	0,109

	3.4.
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	4
	0,073

	3.5.
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	10
	0,182

	3.6.
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	5
	0,091

	3.7.
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	3.8.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	9
	0,164

	3.9.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	3
	0,055

	3.10.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	Х
	0
	2
	0,036

	3.11.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	8
	0,145

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1

	Экспертное мнение -4

	
	3.1.
	3.2.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.6.
	3.7.
	3.8.
	3.9.
	3.10.
	3.11.
	ранг
	весовой

к-т

	3.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	0,018

	3.2.
	1
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	7
	0,127

	3.3
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	6
	0,109

	3.4.
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	4
	0,073

	3.5.
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	10
	0,182

	3.6.
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	5
	0,091

	3.7.
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	1
	0
	0
	0
	1
	0,018

	3.8.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	Х
	1
	1
	1
	8
	0,145

	3.9.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	3
	0,055

	3.10.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	Х
	0
	2
	0,036

	3.11
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	8
	0,145

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1

	Экспертное мнение - 5

	
	3.1.
	3.2.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.6.
	3.7.
	3.8.
	3.9.
	3.10.
	3.11.
	ранг
	весовой

к-т

	3.1.
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	0,018


Окончание таблицы 3.5. 
	3.2.
	1
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	7
	0,127

	3.3.
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	6
	0,109

	3.4.
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	4
	0,073

	3.5.
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	10
	0,182

	3.6.
	1
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	0
	5
	0,091

	3.7.
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	1
	0
	0
	0
	1
	0,018

	3.8.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	Х
	1
	1
	1
	8
	0,145

	3.9.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	Х
	1
	0
	3
	0,055

	3.10.
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	Х
	0
	2
	0,036

	3.11.
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	Х
	8
	0,145

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1


Таблица 3.6

Экспертное оценивание весовых значений подкритериев по критерию «умение управлять»

	Экспертное мнение -1



	
	4.1.
	4.2.
	4.3.
	4.4.
	4.5.
	4.6.
	4.7.
	4.8.
	4.9.
	4.10.
	4.11
	ранг
	весовой

к-т

	4.1.
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.2.
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	4.4.
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.5.
	1
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.6.
	1
	0
	1
	0
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	5
	0,091

	4.7.
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	3
	0,055

	4.8.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	10
	0,182

	4.9.
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	7
	0,127

	4.10
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	1
	0,018

	4.11.
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	Х
	5
	0,091

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1

	Экспертное мнение – 2



	
	4.1.
	4.2.
	4.3.
	4.4.
	4.5.
	4.6.
	4.7.
	4.8.
	4.9.
	4.10.
	4.11
	ранг
	весовой

к-т

	4.1.
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.2.
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0
	0,5
	0,009

	4.4.
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.5.
	1
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.6.
	1
	0
	1
	0
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	5
	0,091

	4.7.
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	3
	0,055

	4.8.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	10
	0,182

	4.9.
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	7
	0,127

	4.10.
	0
	0
	0,5
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	0,5
	0,009

	4.11.
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	Х
	5
	0,091

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1


Окончание таблицы 3.6.

	Экспертное мнение - 3

	
	4.1.
	4.2.
	4.3.
	4.4.
	4.5.
	4.6.
	4.7.
	4.8.
	4.9.
	4.10.
	4.11
	ранг
	весовой

к-т

	4.1.
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.2.
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	4.4.
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.5.
	1
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.6.
	1
	0
	1
	0
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	1
	6
	0,109

	4.7.
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	3
	0,055

	4.8.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Х
	0,5
	1
	1
	9,5
	0,173

	4.9.
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0,5
	Х
	1
	1
	6,5
	0,118

	4.10.
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	1
	0,018

	4.11.
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	Х
	5
	0,091

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1

	Экспертное мнение - 4

	
	4.1.
	4.2.
	4.3.
	4.4.
	4.5.
	4.6.
	4.7.
	4.8.
	4.9.
	4.10.
	4.11
	ранг
	весовой

к-т

	4.1.
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.2.
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	4
	0,073

	4.3.
	0
	0
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,000

	4.4.
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	0
	0
	0,5
	1
	1
	7,5
	0,136

	4.5.
	1
	1
	1
	0
	Х
	1
	0,5
	0
	1
	1
	1
	7,5
	0,136

	4.6.
	1
	0
	1
	0
	0
	Х
	1
	0
	1
	1
	1
	6
	0,109

	4.7.
	0
	0
	1
	1
	0,5
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	3,5
	0,064

	4.8.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Х
	0,5
	1
	1
	9,5
	0,173

	4.9.
	1
	1
	1
	0,5
	0
	0
	1
	0,5
	Х
	1
	1
	7
	0,127

	4.10.
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	1
	0,018

	4.11.
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	Х
	5
	0,091

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1

	Экспертное мнение - 5

	
	4.1.
	4.2.
	4.3.
	4.4.
	4.5.
	4.6.
	4.7.
	4.8.
	4.9.
	4.10.
	4.11
	ранг
	весовой

к-т

	4.1.
	Х
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	0,5
	0
	3,5
	0,064

	4.2.
	0
	Х
	0,5
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	3,5
	0,064

	4.3.
	0
	0,5
	Х
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,5
	0,009

	4.4.
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.5.
	1
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	8
	0,145

	4.6.
	1
	0
	1
	0
	0
	Х
	1
	0
	0
	1
	1
	5
	0,091

	4.7.
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	Х
	0
	0
	1
	0
	3
	0,055

	4.8.
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	Х
	1
	1
	1
	10
	0,182

	4.9.
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	Х
	1
	1
	7
	0,127

	4.10.
	0,5
	0
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	Х
	0
	1,5
	  0,027

	4.11.
	1
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	1
	Х
	5
	0,091

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	55
	1


Согласованность мнений экспертов оценивалась с помощью коэффициента конкордации Кендалла. 
По критерию клинические навыки определяется степень согласованности мнения пяти экспертов по результатам ранжирования девяти объектов (подкритериев) (табл. 3.7). 

Таблица 3.7
Оценка согласованности мнений  пяти экспертов при ранжировании девяти подкритериев критерия «клинические навыки»

	Номер объекта
экспертизы

(подкритерия)  
	Оценка эксперта
	Сумма рангов
	Отклонение от среднего
	Квадрат отклонения

	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	

	1.1.
	1
	0,5
	1
	0
	0
	2,5
	-17,5
	306,25

	1.2.
	0
	0,5
	0
	1
	1
	2,5
	-17,5
	306,25

	1.3.
	6
	6
	6
	6
	5,5
	29,5
	-0,5
	0,25

	1.4.
	7
	7
	6
	7
	7
	34
	14
	196

	1.5.
	4,5
	4,5
	4,5
	4,5
	4,5
	22,5
	2,5
	6,25

	1.6.
	6,5
	6,5
	6,5
	6,5
	6,5
	32,5
	12,5
	156,25

	1.7.
	2
	3
	3
	2
	2,5
	12,5
	-7,5
	56,25

	1.8.
	3
	3
	3
	3
	3
	15
	-5
	25

	1.9.
	6
	5
	6
	6
	6
	29
	9
	81


Среднеарифметическое число рангов: Qср = 180/9 = 20. Сумма квадратов отклонений от среднего: S = 1133,5. Величина коэффициента конкордации Кендалла определяется по формуле:
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где  S - сумма квадратов отклонений всех оценок рангов каждого объекта экспертизы от среднего значения;
        n - число экспертов; 
        m - число объектов экспертизы.
Используя формулу (3.1.) определено значение коэффициента конкордации по первому критерию (клинические навыки):

  W
[image: image32.wmf]1

 = 12 × 1133,5 / 25 × (729 - 9) = 0,76.

По критерию коммуникативные навыки определяется степень согласованности мнения пяти экспертов по результатам ранжирования десяти объектов (подкритериев) (табл. 3.8). 

Таблица 3.8
Оценка согласованности мнений  пяти экспертов при ранжировании десяти подкритериев критерия «коммуникативные навыки»

	Номер объекта
экспертизы

(подкритерия)  
	Оценка эксперта
	Сумма рангов
	Отклонение от среднего
	Квадрат отклонения

	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	

	2.1.
	6,5
	6,5
	6,5
	6,5
	6,5
	32,5
	10,45
	109,21

	2.2.
	2,5
	2
	2,5
	2
	2,5
	11,5
	-10,55
	111,30

	2.3.
	0
	0,5
	0,5
	0
	0,5
	1,5
	-20,55
	422,30

	2.4.
	4
	4
	4
	4
	4
	16
	-6,05
	36,60

	2.5.
	7,5
	7,5
	7,5
	7,5
	7,5
	37,5
	15,45
	238,70

	2.6.
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	12,5
	-9,55
	91,20

	2.7.
	8
	8
	8
	8
	8
	40
	17,95
	322,20

	2.8.
	2,5
	2,5
	2
	2,5
	2
	11,5
	-10,55
	111,30

	2.9.
	5,5
	5,5
	5,5
	5,5
	5,5
	27,5
	5,45
	29,70

	2.10.
	6
	6
	6
	6
	6
	30
	7,95
	63,20


Среднеарифметическое число рангов: Qср = 220,5/10 = 22,05. Сумма квадратов отклонений от среднего: S = 1535,71. 
Используя формулу (3.1.) определено значение коэффициента конкордации по второму критерию (коммуникативные навыки):

  W
[image: image33.wmf]2

 = 12 × 1535,71 / 25 × (1000 - 10) = 0,75.
По критерию лидерские качества определяется степень согласованности мнения пяти экспертов по результатам ранжирования одиннадцати объектов (подкритериев) (табл. 3.9). 

Среднеарифметическое число рангов: Qср = 275/11 = 25. Сумма квадратов отклонений от среднего: S = 2575,5. 
Используя формулу (3.1.) определено значение коэффициента конкордации по третьему критерию (лидерские качества):

  W
[image: image34.wmf]3



 EMBED Equation.3  [image: image35.wmf] = 12 × 2575,5 / 25 × (1331 - 11) = 0,94.
Таблица 3.9
Оценка согласованности мнений  пяти экспертов при ранжировании одиннадцати подкритериев критерия «лидерские качества»

	Номер объекта
экспертизы

(подкритерия)  
	Оценка эксперта
	Сумма рангов
	Отклонение от среднего
	Квадрат отклонения

	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	

	3.1.
	1
	0,5
	1
	1
	1
	4,5
	-20,5
	420,25

	3.2.
	7
	7
	7
	7
	7
	35
	10
	100

	3.3.
	6
	6
	6
	6
	6
	30
	5
	25

	3.4.
	4
	4
	4
	4
	4
	20
	-5
	25

	3.5.
	10
	10
	10
	10
	10
	50
	25
	625

	3.6.
	5
	5
	5
	5
	5
	25
	0
	0

	3.7.
	0
	0,5
	0
	1
	1
	2,5
	-22,5
	506,25

	3.8.
	9
	9
	9
	8
	8
	43
	18
	324

	3.9.
	3
	3
	3
	3
	3
	15
	-10
	100

	3.10.
	2
	2
	2
	2
	2
	10
	-15
	225

	3.11.
	8
	8
	8
	8
	8
	40
	15
	225


По критерию умение управлять определяется степень согласованности мнения пяти экспертов по результатам ранжирования одиннадцати объектов (подкритериев) (табл. 3.10). 
Таблица 3.10
Оценка согласованности мнений  пяти экспертов при ранжировании одиннадцати подкритериев критерия «умение управлять»

	Номер объекта
экспертизы

(подкритерия)  
	Оценка эксперта
	Сумма рангов
	Отклонение от среднего
	Квадрат отклонения

	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	

	4.1.
	4
	4
	4
	4
	3,5
	19,5
	-5,5
	30,25

	4.2.
	4
	4
	4
	4
	3,5
	19,5
	-5,5
	30,25

	4.3.
	0
	0,5
	0
	0
	0,5
	1
	-24
	576

	4.4.
	8
	8
	8
	7,5
	8
	39,5
	14,5
	210,25

	4.5.
	8
	8
	8
	7,5
	8
	39,5
	14,5
	210,25

	4.6.
	5
	5
	6
	6
	5
	27
	2
	4

	4.7.
	3
	3
	3
	3,5
	3
	15,5
	-9,5
	90,25

	4.8.
	10
	10
	9,5
	9,5
	10
	49
	24
	576

	4.9.
	7
	7
	6,5
	7
	7
	34,5
	9,5
	90,25

	4.10.
	1
	0,5
	1
	1
	1,5
	5
	-20
	400

	4.11.
	5
	5
	5
	5
	5
	25
	0
	0


Среднеарифметическое число рангов: Qср = 275/11 = 25. Сумма квадратов отклонений от среднего: S = 2217,5. 
Используя формулу (3.1.) определено значение коэффициента конкордации по четвертому критерию (умение управлять):

  W
[image: image36.wmf]4


[image: image37.wmf] = 12 × 2217,5 / 25 × (1331 - 11) = 0,81.
По критерию личностные способности определяется степень согласованности мнения пяти экспертов по результатам ранжирования десяти объектов (подкритериев). Значение коэффициента конкордации Кендалла по данному блоку подкритериев принимает значение 0,58. Данный блок подкритериев профессиональных компетенций в наибольшей степени подвержен субъективности взглядов работодателей, формируемым в зависимости от существующей на настоящий момент потребности медицинского учреждения в кадрах. Именно поэтому полученные оценки в наибольшей степени рассогласованы. Обсуждение данного блока подкритериев требует дополнительного мозгового штурма экспертов на обсуждении полученных оценок.
Таким образом, отмечен достаточно высокий уровень согласованности мнений экспертов по большинству критериев профессиональной компетенции: значения коэффициента конкордации Кендалла варьируют (в зависимости от критерия) в пределах W= 0,75 ÷ 0,94. 

В качестве базовых для модели использованы весовые значения подкритериев на основе образовательного взгляда, так как ректор имеет взгляд эксперта с позиции всех сторон подготовки (требования к образовательной программе по ФГОС) и использования трудового потенциала медицинского персонала всех уровней (средний медперсонал, врачебный персонал) и с учетом региональной специфики.
Автором были получены шкалы ранжирования удельного веса подкритериев по критериям:

1. 1.1.= 1.4. ˂ 1.2. = 1.3. = 1.6. = 1.9. ˂ 1.5. = 1.7. = 1.8.

2. 2.2. = 2.8. ˂ 2.3. = 2.4. = 2.6. = 2.7. = 2.9. = 2.10. ˂ 2.1. = 2.5.

3. 3.2. = 3.11. ˂ 3.1. = 3.6. =  3.7. = 3.8.  = 3.9. = 3.10 ˂ 3.3. = 3.4. = 3.5. 

4. 4.1. =  4.10. ˂ 4.2. = 4.3. = 4.6. = 4.7. = 4.9. = 4.11. ˂ 4.4. = 4.5. = 4.8. 

5. 5.8. = 5.9. = 5.10. ˂ 5.1. = 5.2. = 5.6. = 5.7. ˂ 5.3. = 5.4. = 5.5. 

На втором этапе рассчитываются количественные показатели, характеризующие результаты оценки по выбранному методу и по результатам самооценки на основании вышеперечисленных критериев.

Для этих целей могут быть использованы следующие формулы:

K
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где   K
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 - показатель, характеризующий оценку n-го подкритерия i-того критерия с учетом его удельного веса (или, с учетом введенного в п. 3.3.2. настоящего исследования понятия комплементарного компетентностного профиля, показатель оценки критериев комплементароного компетентностного профиля);

         a
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  -  удельный вес n-го подкритерия i-того критерия (доли единицы);

         c – оценка респондентов в рамках 5-балльной системы (1 ≤ с ≤ 5);
         b
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 - удельный вес респондентов, определивших оценку по n-ному подкритерию i-того критерия в рамках 5-балльной системы, выраженный в % (долях 1) и рассчитываемый по формуле:
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где m
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 - численность респондентов, определивших оценку по n-ному подкритерию i-того критерия в рамках 5-балльной системы;

       m
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 - общая численность респондентов, принявших участие в процессе оценки/самооценки по i-тому критерию.
K
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 где  K
[image: image51.wmf]max

n

 - показатель, характеризующий максимальное значение оценки по n-ному подкритерию i-того критерия с учетом его удельного веса.
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где E
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 - показатель уровня проявления характеристики по n-ному подкритерию i-того критерия (показатель эффективности воздействия факторов), его значение должно стремиться к 1.

После этого рассчитываются результирующие показатели K
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 и E
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по каждому из пяти критериев модели.
Для расчета усредненных показателей 5-ти факторной модели используем формулы:
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 - среднее значение оценки по пяти критериям модели.
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где 
[image: image62.wmf]f

E

 - среднее значение показателя эффективности воздействия факторов по пяти критериям модели.

Если в процессе исследования использовались различные методы оценки (самооценки) целесообразно рассчитать усредненные показатели. Так, при проведении исследований методом экспертной оценки на рабочем месте с привлечением метода самооценки, усредненные значения показателей рассчитываются по следующим формулам:
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Для наглядного представления результатов расчетов целесообразно привести их графическую интерпретацию (см. п.п. 3.3.1.). 

Для индивидуальной комплексной оценки и рейтингования специалистов соответствующего профиля может быть рекомендован модифицированный вариант модели, являющийся частным случаем разработанной модели.

В этих целях для расчета показателей K
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 вместо формул (3.2) и (3.5) используются формулы:

K
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где   a
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  -  удельный вес n-го подкритерия i-того критерия (доли единицы);

         c – оценка респондентов в рамках 5-балльной системы (1 ≤ с ≤ 5);
E
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Данный метод может быть рекомендован для индивидуальной оценки специалистов в целях принятия кадровых решений.

Таким образом, определена значимость (удельный вес) подкритериев – конкретных навыков посредством присвоения каждому весового коэффициента, предложена методика расчета результирующих показателей по каждому из 5-ти критериев модели. Предложенная автором модель позволит дать всестороннюю оценку профессиональных компетенций медицинской сестры-менеджера.  
3.3. Интеграция модели компетенций в образовательную программу вуза
В основу процесса интеграции разработанной автором модели в образовательную технологию вуза автором положен принцип «единства». Суть этого принципа заключается в комплексном подходе к образованию будущих руководителей системы здравоохранения. Оно должно быть практико-ориентированным (базироваться на социальном партнерстве МУ – вуз), включать в себя мотивационный компонент, опираться на последние научные разработки, использовать новые наиболее эффективные образовательные технологии, что, в совокупности, станет существенным фактором повышения трудового потенциала МУ. Для этого автором разработана концепция создания учебно-научной лаборатории (УНЛ) проблем экономики и управления здравоохранением на базе Тверской медицинской академии (рис. 3.1).
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Рис. 3.1. Концепция, отражающая деятельность УНЛ
Цели и задачи УНЛ можно сформулировать следующим образом.

Цели:

1. Ознакомление студентов и слушателей с современными механизмами управления деятельностью медицинских учреждений, формирование у них компетенций, необходимых руководителю системы здравоохранения;

2. Приобщение студентов к экспериментальной работе в данной области;

3. Проведение целевых научных исследований в области экономики и управления здравоохранением.

Задачи:

1. Повышение уровня учебно-методической работы путем создания новых учебных программ, учебно-методических пособий по циклам экономики и менеджмента;

2. Разработка и внедрение новых подходов в подготовке специалистов, повышение конкурентоспособности выпускников, в т.ч. на базе компетентностного подхода;

3. Деятельность в сфере повышения квалификации управленческих кадров организаций здравоохранения;

4. Проведение научно-исследовательских и договорных работ по следующим направлениям: управление кадровыми, материальными и финансовыми ресурсами ЛПУ; планирование и бизнес-планирование в здравоохранении; маркетинговые исследования регионального здравоохранения;

5. Участие во взаимодействии кафедр и факультетов, осуществляющих подготовку управленческих кадров для здравоохранения (факультет высшего сестринского образования; факультет последипломного образования, повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов) при внедрении новых подходов, технологий, учебно-методических комплексов, пособий и т.д.;

6. Участие в сетевом взаимодействии вузов, осуществляющих подготовку управленческих кадров и т.д.

3.3.1. Предложения по совершенствованию образовательного процесса с учетом модели компетенций
С целью определения готовности медицинских сестер с высшим образованием к самостоятельной трудовой деятельности в качестве руководителя сестринских служб всех уровней и одновременного внедрения в образовательный процесс принципов разработанной модели компетенций автором проведено пилотное исследование.

В качестве метода исследования был выбран метод самооценки, преимуществами которого являются минимизация затрат рабочего времени и оперативность. Для повышения достоверности результатов исследование проводилось в два этапа, по годам выпуска: 2010-й  и 2011-й годы выпуска. Объектом были выбраны студенты четвертого (при вечерней форме обучения) и пятого (заочная форма обучения) курсов факультета высшего сестринского образования. Основанием формирования выборки служило то, что данный контингент учащихся уже освоил значительную часть профессиональных дисциплин. 

Информация собиралась с помощью специализированной анкеты, разработанной автором (см. Приложение), которая включала следующие блоки:

1. Общие сведения об анкетируемом: место работы (тип ЛПУ), занимаемая должность, стаж работы.

2. Оценка степени профессиональной компетентности по пяти критериям разработанной модели компетенций медицинской сестры-менеджера с элементами ситуационного моделирования, позволяющая определить не только знания, но и, прежде всего, умения и навыки, а также выявить предпочтения и приоритеты испытуемого, его собственное мнение  о предлагаемой системе критериев.

 Анализ первого блока анкетной формы позволил сделать общие выводы о респондентах. 

Опрашиваемые имели значительный стаж профессиональной деятельности. Половина выпускников 2010 года имели стаж работы от 6 до 15 лет, 30% - от 16 до 25 лет, до 5 лет стажа имели 15% респондентов и 4% - 25 лет и более (см. рис. 3.2).  
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Рис. 3.2. Диаграмма показателей стажа работы, 2010 год 

В 2011году (см. рис. 3.3.) структура несколько изменилась: самой многочисленной группой по прежнему остались студенты со стажем работы от 6 до 15 лет – 37%, однако возросла доля студентов, имеющих до 5 лет стажа – 33%, группа от 16 до 25 лет стажа составила 26%, а свыше 25 лет осталась на уровне 4%.
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Рис. 3.3. Диаграмма показателей стажа работы, 2011 год

Представляет существенный интерес структура занятости студентов-выпускников факультета ВСО (см. рис. 3.4., рис. 3.5.). Исследование выявило, что подавляющее большинство из них работает рядовой медицинской сестрой (акушеркой, фельдшером, лаборантом) в муниципальных учреждениях здравоохранения: 72% и 78% в 2010 и 2011 годах выпуска соответственно. Должности старшей медицинской сестры занимали 20% выпускников 2010 года  и 15% - 2011 года, а  главной медицинской сестры - 2% выпускников 2010 года и 7% - 2011 года, что подтверждает данные, приведенные в статье И.Л. Андреевой [99, С. 15].  На должности менеджера в фармацевтических фирмах и фирмах по торговле медицинским оборудованием работали 4% выпускников 2010 года, 2% среди выпускников этого же года выпуска не работали. 
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Рис. 3.4. Диаграмма структуры должностей, 2010 год
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Рис. 3.5. Диаграмма структуры должностей, 2011 год

Анализ второго блока анкетной формы позволил оценить степень профессиональной компетентности по пяти критериям разработанной модели компетенций медицинской сестры-менеджера, перевести качественные показатели в количественные и рассчитать результирующие показатели K
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по каждому из пяти критериев модели.

Расчетная часть модели комплексной оценки  профессиональных компетенций медицинской сестры-менеджера реализована автором посредством электронных таблиц в приложении Microsoft Excel. Расчет результирующих показателей по методу самооценки выпускников 2010 и 2011 годов выпуска приведен в  табл. 3.11. и табл. 3.12. соответственно.

Таблица 3.11.
Расчет результирующих показателей по методу самооценки выпускников факультета ВСО в 2010 году
	Пере-чень крите-риев и под-крите-риев
	Уде-льный вес под-крите-риев (an) 
	Численность респондентов, определивших оценку по n-ному подкритерию i-того критерия в рамках 5-балльной системы, % (mn)
	Удельный вес респондентов, определивших оценку по n-ному подкритерию i-того критерия в рамках 5-балльной системы, % (bn)
	Показатель, характери-зующий оценку n-го подкритерия i-того критерия с учетом его удельного веса, (Kn)
	Показатель уровня проявления характеристики n-го подкритерия i-того критерия, (Efn)

	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	1
	2
	3
	4
	5
	 
	 

	1. Клинические навыки, включающие в себя умения:

	1.1.
	0,1
	2
	3
	0
	15
	26
	0,04
	0,07
	0
	0,33
	0,57
	0,430
	0,861

	1.2.
	0,11
	6
	2
	3
	15
	20
	0,13
	0,04
	0,07
	0,33
	0,43
	0,428
	0,778

	1.3.
	0,11
	5
	3
	2
	18
	18
	0,11
	0,07
	0,04
	0,39
	0,39
	0,428
	0,778

	1.4.
	0,1
	3
	2
	10
	21
	10
	0,07
	0,04
	0,22
	0,46
	0,22
	0,372
	0,743

	1.5.
	0,12
	5
	2
	4
	16
	19
	0,11
	0,04
	0,09
	0,35
	0,41
	0,470
	0,783

	1.6.
	0,11
	3
	2
	1
	23
	17
	0,07
	0,04
	0,02
	0,5
	0,37
	0,447
	0,813

	1.7.
	0,12
	5
	0
	1
	11
	29
	0,11
	0
	0,02
	0,24
	0,63
	0,514
	0,857

	1.8.
	0,12
	4
	1
	7
	23
	11
	0,09
	0,02
	0,15
	0,5
	0,24
	0,454
	0,757

	1.9.
	0,11
	4
	2
	4
	19
	17
	0,09
	0,04
	0,09
	0,41
	0,37
	0,433
	0,787

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,976
	Efi = 0,787

	2. Коммуникативные  навыки

	2.1.
	0,11
	7
	1
	3
	18
	17
	0,15
	0,02
	0,07
	0,39
	0,37
	0,418
	0,761

	2.2.
	0,09
	1
	2
	7
	28
	8
	0,02
	0,04
	0,15
	0,61
	0,17
	0,348
	0,774

	2.3.
	0,1
	2
	2
	5
	21
	16
	0,04
	0,04
	0,11
	0,46
	0,35
	0,402
	0,804

	2.4.
	0,1
	2
	3
	8
	23
	10
	0,04
	0,07
	0,17
	0,5
	0,22
	0,378
	0,757

	2.5.
	0,11
	3
	4
	13
	19
	7
	0,07
	0,09
	0,28
	0,41
	0,15
	0,385
	0,700

	2.6.
	0,1
	3
	1
	5
	23
	14
	0,07
	0,02
	0,11
	0,5
	0,3
	0,396
	0,791

	2.7.
	0,1
	2
	2
	8
	18
	16
	0,04
	0,04
	0,17
	0,39
	0,35
	0,396
	0,791

	2.8.
	0,09
	0
	5
	6
	25
	10
	0
	0,11
	0,13
	0,54
	0,22
	0,348
	0,774

	2.9.
	0,1
	0
	7
	13
	23
	3
	0
	0,15
	0,28
	0,5
	0,07
	0,348
	0,696

	2.10.
	0,1
	1
	3
	4
	28
	10
	0,02
	0,07
	0,09
	0,61
	0,22
	0,393
	0,787

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,813
	Efi = 0,763

	3. Лидерские качества

	3.1.
	0,09
	5
	4
	12
	17
	8
	0,11
	0,09
	0,26
	0,37
	0,17
	0,307
	0,683

	3.2.
	0,08
	6
	0
	3
	19
	18
	0,13
	0
	0,07
	0,41
	0,39
	0,315
	0,787

	3.3.
	0,1
	5
	1
	7
	18
	15
	0,11
	0,02
	0,15
	0,39
	0,33
	0,380
	0,761

	3.4.
	0,1
	3
	3
	9
	23
	8
	0,07
	0,07
	0,2
	0,5
	0,17
	0,365
	0,730

	3.5.
	0,1
	2
	2
	9
	17
	16
	0,04
	0,04
	0,2
	0,37
	0,35
	0,393
	0,787

	3.6.
	0,09
	1
	2
	6
	27
	10
	0,02
	0,04
	0,13
	0,59
	0,22
	0,354
	0,787

	3.7.
	0,09
	2
	5
	9
	24
	6
	0,04
	0,11
	0,2
	0,52
	0,13
	0,323
	0,717

	3.8.
	0,09
	7
	1
	3
	13
	22
	0,15
	0,02
	0,07
	0,28
	0,48
	0,352
	0,783


Окончание таблицы 3.11. 
	3.9.
	0,09
	3
	3
	4
	31
	5
	0,07
	0,07
	0,09
	0,67
	0,11
	0,333
	0,739

	3.10.
	0,09
	2
	4
	13
	18
	9
	0,04
	0,09
	0,28
	0,39
	0,2
	0,325
	0,722

	3.11.
	0,08
	4
	1
	4
	12
	25
	0,09
	0,02
	0,09
	0,26
	0,54
	0,332
	0,830

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,780
	Efi = 0,757

	4. Умение управлять

	4.1.
	0,08
	5
	8
	4
	14
	15
	0,11
	0,17
	0,09
	0,3
	0,33
	0,285
	0,713

	4.2.
	0,09
	5
	6
	12
	17
	6
	0,11
	0,13
	0,26
	0,37
	0,13
	0,295
	0,657

	4.3.
	0,09
	3
	3
	14
	21
	5
	0,07
	0,07
	0,3
	0,46
	0,11
	0,313
	0,696

	4.4.
	0,1
	2
	2
	3
	21
	18
	0,04
	0,04
	0,07
	0,46
	0,39
	0,411
	0,822

	4.5.
	0,1
	4
	1
	5
	25
	11
	0,09
	0,02
	0,11
	0,54
	0,24
	0,383
	0,765

	4.6.
	0,09
	2
	2
	5
	24
	13
	0,04
	0,04
	0,11
	0,52
	0,28
	0,356
	0,791

	4.7.
	0,09
	2
	2
	13
	17
	12
	0,04
	0,04
	0,28
	0,37
	0,26
	0,338
	0,752

	4.8.
	0,1
	3
	2
	10
	17
	14
	0,07
	0,04
	0,22
	0,37
	0,3
	0,380
	0,761

	4.9.
	0,09
	2
	3
	10
	17
	14
	0,04
	0,07
	0,22
	0,37
	0,3
	0,344
	0,765

	4.10.
	0,08
	2
	4
	3
	33
	4
	0,04
	0,09
	0,07
	0,72
	0,09
	0,297
	0,743

	4.11.
	0,09
	0
	9
	11
	19
	7
	0
	0,2
	0,24
	0,41
	0,15
	0,317
	0,704

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,721
	Efi = 0,743

	5. Личностные способности

	5.1.
	0,1
	8
	0
	4
	14
	20
	0,17
	0
	0,09
	0,3
	0,43
	0,383
	0,765

	5.2.
	0,1
	3
	6
	7
	10
	20
	0,07
	0,13
	0,15
	0,22
	0,43
	0,383
	0,765

	5.3.
	0,11
	5
	1
	1
	19
	20
	0,11
	0,02
	0,02
	0,41
	0,43
	0,445
	0,809

	5.4.
	0,11
	5
	1
	4
	15
	21
	0,11
	0,02
	0,09
	0,33
	0,46
	0,440
	0,800

	5.5.
	0,11
	2
	2
	5
	22
	15
	0,04
	0,04
	0,11
	0,48
	0,33
	0,440
	0,800

	5.6.
	0,1
	4
	4
	0
	13
	25
	0,09
	0,09
	0
	0,28
	0,54
	0,411
	0,822

	5.7.
	0,1
	3
	1
	3
	20
	19
	0,07
	0,02
	0,07
	0,43
	0,41
	0,411
	0,822

	5.8.
	0,09
	1
	3
	3
	22
	17
	0,02
	0,07
	0,07
	0,48
	0,37
	0,370
	0,822

	5.9.
	0,09
	2
	4
	4
	23
	13
	0,04
	0,09
	0,09
	0,5
	0,28
	0,350
	0,778

	5.10.
	0,09
	2
	3
	5
	19
	17
	0,04
	0,07
	0,11
	0,41
	0,37
	0,360
	0,800

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,992
	Efi = 0,798


Таблица 3.12.
Расчет результирующих показателей по методу самооценки выпускников факультета ВСО в 2011 году
	Пере-чень крите-риев и под-крите-риев
	Уде-льный вес под-крите-риев (an)
	Численность респондентов, определивших оценку по n-ному подкритерию i-того критерия в рамках 5-балльной системы, % (mn)
	Удельный вес респондентов, определивших оценку по n-ному подкритерию i-того критерия в рамках 5-балльной системы, % (bn)
	Показатель, характери-зующий оценку n-го подкритерия i-того критерия с учетом его удельного веса, (Kn)
	Показатель уровня проявления характеристики n-го подкритерия i-того критерия, (Efn)

	 
	 
	1
	2
	3
	4
	5
	1
	2
	3
	4
	5
	 
	 

	1. Клинические навыки, включающие в себя умения:

	1.1.
	0,1
	1
	1
	1
	23
	20
	0,02
	0,02
	0,02
	0,5
	0,43
	0,430
	0,861

	1.2.
	0,11
	1
	1
	12
	24
	8
	0,02
	0,02
	0,26
	0,52
	0,17
	0,418
	0,761

	1.3.
	0,11
	0
	1
	4
	21
	20
	0
	0,02
	0,09
	0,46
	0,43
	0,473
	0,861

	1.4.
	0,1
	0
	1
	10
	26
	9
	0
	0,02
	0,22
	0,57
	0,2
	0,393
	0,787


Продолжение таблицы 3.12.
	1.5.
	0,12
	0
	1
	8
	23
	14
	0
	0,02
	0,17
	0,5
	0,3
	0,490
	0,817

	1.6.
	0,11
	0
	2
	3
	26
	15
	0
	0,04
	0,07
	0,57
	0,33
	0,459
	0,835

	1.7.
	0,12
	0
	0
	3
	10
	33
	0
	0
	0,07
	0,22
	0,72
	0,558
	0,930

	1.8.
	0,12
	1
	0
	9
	22
	14
	0,02
	0
	0,2
	0,48
	0,3
	0,485
	0,809

	1.9.
	0,11
	0
	2
	5
	24
	15
	0
	0,04
	0,11
	0,52
	0,33
	0,454
	0,826

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 4,163
	Efi = 0,832

	2. Коммуникативные  навыки

	2.1.
	0,11
	0
	0
	9
	21
	16
	0
	0
	0,2
	0,46
	0,35
	0,457
	0,830

	2.2.
	0,09
	0
	0
	12
	20
	14
	0
	0
	0,26
	0,43
	0,3
	0,364
	0,809

	2.3.
	0,1
	0
	1
	5
	29
	11
	0
	0,02
	0,11
	0,63
	0,24
	0,409
	0,817

	2.4.
	0,1
	0
	1
	7
	25
	13
	0
	0,02
	0,15
	0,54
	0,28
	0,409
	0,817

	2.5.
	0,11
	0
	1
	12
	26
	7
	0
	0,02
	0,26
	0,57
	0,15
	0,423
	0,770

	2.6.
	0,1
	0
	2
	10
	25
	9
	0
	0,04
	0,22
	0,54
	0,2
	0,389
	0,778

	2.7.
	0,1
	0
	0
	10
	20
	16
	0
	0
	0,22
	0,43
	0,35
	0,413
	0,826

	2.8.
	0,09
	0
	1
	15
	22
	8
	0
	0,02
	0,33
	0,48
	0,17
	0,342
	0,761

	2.9.
	0,1
	0
	3
	15
	28
	0
	0
	0,07
	0,33
	0,61
	0
	0,354
	0,709

	2.10.
	0,1
	0
	0
	12
	26
	8
	0
	0
	0,26
	0,57
	0,17
	0,391
	0,783

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,952
	Efi = 0,790

	3. Лидерские качества

	3.1.
	0,09
	0
	0
	22
	17
	7
	0
	0
	0,48
	0,37
	0,15
	0,331
	0,735

	3.2.
	0,08
	0
	0
	7
	25
	14
	0
	0
	0,15
	0,54
	0,3
	0,332
	0,830

	3.3.
	0,1
	0
	0
	8
	30
	8
	0
	0
	0,17
	0,65
	0,17
	0,400
	0,800

	3.4.
	0,1
	1
	0
	13
	23
	9
	0,02
	0
	0,28
	0,5
	0,2
	0,385
	0,770

	3.5.
	0,1
	0
	1
	6
	26
	13
	0
	0,02
	0,13
	0,57
	0,28
	0,411
	0,822

	3.6.
	0,09
	0
	0
	12
	25
	9
	0
	0
	0,26
	0,54
	0,2
	0,354
	0,787

	3.7.
	0,09
	0
	5
	17
	18
	6
	0
	0,11
	0,37
	0,39
	0,13
	0,319
	0,709

	3.8.
	0,09
	0
	1
	7
	25
	13
	0
	0,02
	0,15
	0,54
	0,28
	0,368
	0,817

	3.9.
	0,09
	0
	1
	19
	18
	8
	0
	0,02
	0,41
	0,39
	0,17
	0,335
	0,743

	3.10.
	0,09
	0
	3
	12
	23
	8
	0
	0,07
	0,26
	0,5
	0,17
	0,340
	0,757

	3.11.
	0,08
	0
	1
	10
	11
	24
	0
	0,02
	0,22
	0,24
	0,52
	0,341
	0,852

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,915
	Efi = 0,784

	4. Умение управлять

	4.1.
	0,08
	0
	1
	17
	14
	14
	0
	0,02
	0,37
	0,3
	0,3
	0,311
	0,778

	4.2.
	0,09
	1
	7
	9
	24
	5
	0,02
	0,15
	0,2
	0,52
	0,11
	0,319
	0,709

	4.3.
	0,09
	2
	12
	21
	9
	2
	0,04
	0,26
	0,46
	0,2
	0,04
	0,264
	0,587

	4.4.
	0,1
	0
	3
	10
	24
	9
	0
	0,07
	0,22
	0,52
	0,2
	0,385
	0,770

	4.5.
	0,1
	0
	2
	14
	25
	5
	0
	0,04
	0,3
	0,54
	0,11
	0,372
	0,743

	4.6.
	0,09
	0
	1
	14
	21
	10
	0
	0,02
	0,3
	0,46
	0,22
	0,348
	0,774

	4.7.
	0,09
	0
	1
	14
	25
	6
	0
	0,02
	0,3
	0,54
	0,13
	0,340
	0,757

	4.8.
	0,1
	0
	0
	11
	25
	10
	0
	0
	0,24
	0,54
	0,22
	0,398
	0,796

	4.9.
	0,09
	0
	3
	14
	16
	13
	0
	0,07
	0,3
	0,35
	0,28
	0,346
	0,770

	4.10.
	0,08
	0
	2
	12
	23
	9
	0
	0,04
	0,26
	0,5
	0,2
	0,308
	0,770

	4.11.
	0,09
	0
	5
	17
	21
	3
	0
	0,11
	0,37
	0,46
	0,07
	0,313
	0,696

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 3,705
	Efi = 0,741

	5. Личностные способности

	5.1.
	0,1
	0
	1
	4
	30
	11
	0
	0,02
	0,09
	0,65
	0,24
	0,411
	0,822

	5.2.
	0,1
	0
	2
	7
	18
	19
	0
	0,04
	0,15
	0,39
	0,41
	0,417
	0,835

	5.3.
	0,11
	0
	0
	5
	17
	24
	0
	0
	0,11
	0,37
	0,52
	0,485
	0,883

	5.4.
	0,11
	0
	0
	4
	19
	23
	0
	0
	0,09
	0,41
	0,5
	0,485
	0,883

	5.5.
	0,11
	0
	0
	8
	19
	19
	0
	0
	0,17
	0,41
	0,41
	0,466
	0,848

	5.6.
	0,1
	0
	2
	7
	15
	22
	0
	0,04
	0,15
	0,33
	0,48
	0,424
	0,848


Окончание таблицы 3.12.
	5.7.
	0,1
	0
	1
	7
	25
	13
	0
	0,02
	0,15
	0,54
	0,28
	0,409
	0,817

	5.8.
	0,09
	0
	1
	10
	19
	16
	0
	0,02
	0,22
	0,41
	0,35
	0,368
	0,817

	5.9.
	0,09
	0
	3
	9
	24
	10
	0
	0,07
	0,2
	0,52
	0,22
	0,350
	0,778

	5.10.
	0,09
	0
	0
	15
	24
	7
	0
	0
	0,33
	0,52
	0,15
	0,344
	0,765

	Итого:
	ai = 1,0
	mio = 46 чел.
	bi = 1
	Ki = 4,160
	Efi = 0,830


Для обобщения полученных результатов, расчет усредненных результирующих показателей модели, производится посредством формул (3.6) и (3.7). 

Таким образом, в 2010 году имеем:
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В 2011 году:
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Наглядное представление результатов оценки приведено в диаграммах распределения показателей оценки критериев комплементарного компетентностного профиля по пяти критериям модели (см. рис.3.6, рис. 3.7).
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Рис.3.6. Диаграмма показателей оценки критериев комплементарного компетентностного профиля, 2010 год
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Рис.3.7. Диаграмма оценки критериев комплементарного компетентностного профиля, 2011 год

Как видно из рис. 3.6. и 3.7. профиль диаграмм не изменился, более того  во второй год исследований более четко обозначились проблемные зоны, а именно критерий «Управление». Таким образом, исследования 2011 года подтвердили результаты исследований 2010 года.

Выявленные на основании данных таблиц 3.11. и 3.12. абсолютные величины отклонений  показателей оценки критериев комплементарного компетентностного профиля приведены на рис. 3.8.  В 2011 году по четырем критериям модели (клинические навыки, коммуникативные навыки, лидерство и личностные способности) наблюдается рост показателей, максимальное увеличение  отмечается по клиническим навыкам – 0,187 пункта и личностным способностям – 0,168.  Снижение показателя наблюдается по критерию «Управление» - на 0,016 пункта.
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Рис.3.8.  Изменение показателей оценки критериев комплементарного компетентностного профиля
По результатам проведенных исследований можно сделать следующие выводы:
· все количественные показатели (по пяти критериям модели), характеризующие результаты оценки находятся в диапазоне принятого по вузу оптимального среднего балла учащихся по итогам промежуточной аттестации – 3,6 – 4,2, что расценивается положительно. Среднее значение показателя оценки критериев комплементарного компетентностного профиля соответствует середине данного интервала и составляет ≈ 3,9 в 2010 году и ≈ 4,0 в 2011 году;

· максимальные значения показателя оценки критериев комплементарного компетентностного профиля наблюдаются по пятому «Личностные способности» (3,992 и 4,160) и первому «Клинические навыки» (3,976 и 4,163) критериям в 2010 и 2011 годах соответственно;

· минимальное значение показателя оценки критериев комплементарного компетентностного профиля наблюдается по четвертому критерию модели «Умение управлять» (3,721  в 2010 году и 3,705 в 2011 году). По лидерским качествам показатель составляет 3,78 и 3,915  в 2010 и 2011 годах соответственно;

· промежуточное положение занимает второй критерий модели «Коммуникативные навыки» (3,813 и 3,952 в 2010 и 2011 годах соответственно).
На основе вышеперечисленных выводов, можно сделать заключение, что проблемными этапами в подготовке руководителей сестринских служб являются формирование управленческих навыков и лидерских качеств.

Учитывая то, что руководством факультета и преподавателями проводится большая научно-методическая работа по обеспечению образовательного процесса, рекомендуется рассмотреть возможности по его дальнейшему совершенствованию, и, прежде всего, по курсам менеджмента и лидерства в сестринском деле.
Из анализа развернутой модели (см. табл.3.11. и 3.12.) видны подкритерии, оказывающие наибольшее влияние на результирующие показатели по каждому критерию, что важно для выявления проблемных зон.

Так, анализируя критерий «Управление» (основа критерия -  формальный и научный подход), можно отметить относительно низкие  средние значения показателя результативности – 3,721 (в 2010 году) и 3,705 (в 2011 году). Из развернутой модели видны наиболее проблемные подкритерии, это 4.2, 4.5, 4.8, и 4.9., т.е. целесообразно уделить внимание на формирование у студентов в процессе менеджерской подготовки таких управленческих навыков, как: 

· умение мобилизовать ресурсы;

· умение принимать тактические решения;

· предпринимательские навыки;

· способность заниматься компетентным организационным и  общественным планированием.

По критерию «Лидерство» среди таковых можно выделить подкритерий «умение оказывать влияние на окружающих, доказывать свою правоту» (основа лидерства – все способы убеждения). Здесь необходимо отметить, что все составляющие (здесь – подкритерии) лидерства тесным образом взаимосвязаны между собой, поэтому весьма актуально использование комплексных ситуационных тренингов при подготовке лидеров сестринского дела.

Начало данному процессу уже положено. Примером может служить ежегодный международный семинар для медсестер «Менеджмент и лидерство в сестринском деле» (Management Policy and Leadership in Nursing), проводимый в Тверской государственной медицинской академии со студентами выпускного курса специалистами сестринского дела из Израиля (Минздрав Израиля и агентство «МАШАВ» – Сотрудничество в целях развития).

Следующим критерием модели являются коммуникативные навыки, средние значения показателя результативности - 3,813(в 2010 году) и 3,952 (в 2011 году). Обмен информацией между людьми, или коммуникация, встроен во все виды управленческой деятельности, и потому его следует относить к связующим процессам организационного менеджмента. Практически все, что происходит в той или иной организации, требует обмена информацией, причем неэффективные коммуникации – одна из главных причин возникновения проблем на пути достижения целей организации. 

По данному критерию можно отметить относительно низкие значения показателя результативности по подкритериям 2.4, 2.5, 2.9, а именно, внимание должно быть направлено на формирование таких компетенций, как:

· поиск и продуктивное использование обратной связи;

· умение налаживать стратегические и тактические взаимоотношения с партнерами;

· установка на взаимный выигрыш и «широта перспективы».
Как уже было отмечено выше, управление коммуникациями тесным образом встроено в систему организационного менеджмента. Однако здесь необходимо дать некоторые разъяснения и обратить внимание на проблемные для данной группы респондентов аспекты.

 Наиболее проблемная здесь компетенция – «поиск и продуктивное использование обратной связи» означает нечто большее, чем просто способность контролировать процесс приближения к поставленной цели. Ход выполнения любой задачи сам по себе неизбежно предоставляет широкий диапазон информации, которая при адекватном использовании помогает заинтересованному лицу более эффективно решать подобные задачи в будущем. Подобная информация, как правило, используется людьми не полностью, в основу данной гипотезы положены следующие наблюдения.  Во-первых, люди изначально не склонны включаться в систематический поиск обратной связи. Во-вторых, способность распознавать такую информацию и оценивать ее релевантность зависит от способности и готовности обращать внимание на интуитивные посылы. В-третьих, большинство людей склонны считать ошибки всего лишь неприятностью, а не материалом, который следует анализировать и на котором можно и нужно учиться. Наконец, в определенных «рабочих» ситуациях люди чаще склонны доверять инструкциям и авторитетам, а не собственным наблюдениям.
 Компетенция «установка на взаимный выигрыш и «широта перспективы»  реализуется в ситуации, когда общий позитивный результат увеличивается за счет кооперации сторон. Дело в том, что зачастую люди склонны полагать, что ресурсы ограничены и все, что выигрыш одного составляет проигрыш другого, а потому конкуренция – единственный доступный способ взаимодействия участников процесса. Однако, в ряде случаев попытки увеличить собственные достижения в узкой области приводят к тому, что не выигрывает никто. В то же время, например, полезный совет редко бывает однонаправленной услугой: идеи не будут распространяться, если не поощрять других людей рассказывать об их проектах и относиться к ним как своим собственным.

Таким образом, необходимо уделить внимание на формирование у обучающихся способностей  к наиболее полному вовлечению в управленческий процесс возможностей эффективной коммуникации.

Относительно высокий показатель результативности выявлен по критерию «Личностные способности» (3,992 в 2010 году и 4,160 – в 2011 году). Применительно к дальнейшему развитию личностных способностей можно рекомендовать самоменеджмент и саморазвитие по следующим направлениям:

· настойчивость;

· целеустремленность;

· позитивный склад характера;

· энергичность.
Клинические навыки по результативности занимают вторую позицию в исследованиях 2010 года (показатель результативности по критерию – 3,976), и первую – в 2011 году (4,163). При работе со студентами в рамках общемедицинского и клинического модулей рекомендуется обратить внимание на формирование таких навыков, как (компетентность медсестры по М. Дрейфусу):

· быстрое схватывание сути проблемы, реагирование на ситуацию с учетом имеющихся медикаментозных средств;

· умение выделить главное, т.е. то, что имеет первостепенное значение и то, что может подождать;

· распознать критическое состояние больного и принять неотложные меры до прибытия врача;

· умение организовать и координировать свою работу с учетом постоянно изменяющегося состояния больного;

· предвидение проблем.

3.3.2. Формирование комплементарного компетентностного профиля выпускника: детерминация  компетенций предложенной модели с компетенциями ФГОС

Федеральный государственный образовательный стандарт по направлению подготовки «сестринское дело», как и все новые ФГОС, основан на компетентностном подходе. Профессор В.И. Байденко определил, что «переход к компетентностному походу при разработке ФГОС ВПО является своевременным и необходимым, поскольку интегральную оценку качества подготовки выпускника можно наиболее полно получить только при определении его компетентности в выбранной области профессиональной деятельности. Компетенции выступают ядром нового поколения государственных образовательных стандартов, смещаемых в сторону результатов образования» [111, С. 18].

Одним из первых употребил термин «компетенция» Г. Каннака (Франция) как «рациональное сочетание знаний и способностей, рассматриваемых на небольшом промежутке времени, которыми обладают работники … организации» [95, С. 87].

В начале 80-х годов XX века в США были опубликованы работы  В. Макелвила и Д. Мак-Клелланда, внесшие существенный вклад в исследование данной области. В. Макелвил показал, что «сутью организации является набор компетенций всех сотрудников» [95, С. 87]. Д. Мак-Клелланд определил компетенции как «характеристики, необходимые для успешной деятельности» [95, С. 87].

Наиболее полно определяет компетенцию М. Бомензат (1985 г.). Он рассматривает последнюю как результат от взаимодействия совокупности факторов: знаний (результаты образования), навыков (результаты опыта работы и профессионального обучения) и коммуникаций (умение общаться, работать в команде). 

В свою очередь компетенция выступает аргументом функции результативности. В частности, В. Врумом была предложена следующая формула [95, С. 88]:

Результативность = ƒ (компетенция × мотивация)       (3.12.)

Очевидно, что управление компетенцией должно строиться на сопоставлении потребности организации и наличных трудовых ресурсов, а так же разработке мероприятий для приведения их в соответствие. Формирование же компетенций, как было отмечено выше (см. гл. 2), должно опираться в первую очередь на предполагаемые направления  использования (профессиональной деятельности), т.е. конкретные потребности организаций.
В основе понятия «комплементарный компетентностный профиль» автор рассматривает свойство комплементарности компетенций. Под комплементарностью двух и более компетенций понимается их взаимодополнение, из чего вытекают следующие следствия.

С одной стороны (уровень организации) –  такое взаимодополнение  предопределяет более широкий спектр используемых компетенций и возможностей для профессионального развития персонала, влияющих на трудовой потенциал организации посредством увеличения общего синергетического эффекта (рис.3.9).
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Рис. 3.9. Увеличение синергетического эффекта от взаимодействия трудовых потенциалов до ( ТП
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 )  формирования компелементарного компетентностного профиля работников 1 и 2.

С другой стороны (уровень специалиста) – увеличение одних компетенций (назовем их расширяющие) будет способствовать и увеличению других. Таким образом, расширяющая компетенция выполняет функцию звена, на которое приоритетно должно быть направлено первичное воздействие.

При формировании комплементарного компетентностного профиля должны быть определены конкретные условия использования трудового потенциала. То есть степень проявления свойства комплементарности  компетенций будет зависеть от конкретных условий их реализации. 

В тоже время критерием оценки значимости комплементарного компетентностного профиля является трудовой потенциал организации.

Как отмечено в новом ФГОС по направлению подготовки «сестринское дело» «профессиональная деятельность бакалавров осуществляется в сохранение и обеспечение здоровья населения, улучшение качества его жизни путем оказания качественной сестринской помощи, проведением профилактической работы с населением, обеспечения организации работы сестринского персонала.

Бакалавр по направлению подготовки 060500 «Сестринское дело» готовится к следующим видам профессиональной деятельности:

· лечебно-диагностическая;

· реабилитационная;

· медико-профилактическая;

· организационно-управленческая;

· исследовательская» [8, С.3].

В соответствии с этим структура основной образовательной программы (ООП) бакалавриата «предусматривает освоение следующих учебных циклов:

· гуманитарный, социальный и экономический цикл;

· математический и естественнонаучный цикл;

· профессиональный цикл.

          и разделов:

· физическая культура;

· учебная и производственная практика;

· итоговая государственная аттестация.

Каждый учебный цикл имеет базовую (обязательную) часть и вариативную (профильную), устанавливаемую вузом. Вариативная (профильная) часть дает возможность расширения и (или) углубления знаний, умений, навыков, - компетенций, определяемых содержанием базовых (обязательных) дисциплин и модулей, позволяет обучающимся получать углубленные знания и навыки для успешной профессиональной деятельности и (или) продолжения профессионального образования» [8, С. 9]. 

   В п. 5.1. и п. 5.2. вышеуказанного ФГОС (см. также п. 2.3. настоящего исследования) приведен перечень компетенций, которыми должен обладать выпускник. Они разделены на два блока -  общекультурные компетенции и профессиональные компетенции. В таблице 2 «Структура ООП бакалавриата» данного ФГОС обозначены компетенции, формируемые в базовой части учебных циклов. Конкретных требований к компетенциям, формируемых в вариативной части ООП в стандарте нет, т.е. вуз может определить их самостоятельно.

Как отмечено в новом ФГОС, «конкретные виды профессиональной деятельности, к которым, в основном, готовится бакалавр, определяются высшим учебным заведением совместно с заинтересованными участниками образовательного процесса» [8, С. 3]. То есть, как отмечалось выше (см. гл. 2 настоящего исследования), определение вузом «дополнительных» компетенций (вариативная часть) должно строиться на основе результативного партнерства МУ-вуз, всестороннего изучения потребностей потенциальных работодателей, в т.ч. опыта других регионов и т.п.

Интерпретация введенных понятий к институциональным условиям, регламентирующим процесс профессиональной подготовки специалистов по структуре и содержанию может быть представлена в виде детерминации компетенций нового федерального государственного образовательного стандарта по базовой части учебных циклов и (или) программ с компетенциями, введенными вузом (вариативная часть учебных циклов) с учетом потребностей конкретного работодателя – медицинского учреждения (региональный компонент).

В процессе детерминации компетенции модели были дифференцированы: «поддерживающие ФГОС» и «расширяющие ФГОС». Под поддерживающей компетенцией автором понимается формальное соответствие стандарту, т.е. области охвата и (или) логика компетенций практически совпадают.  Расширяющая компетенция имеет более широкий охват (см., например, строки 13, 14  табл. 3.13.), т.е. стандарт находится внутри предложенной компетенции; либо расширяющая компетенция дополняет стандарт логически (например, строка 1  табл. 3.13.).  Их же можно условно сопоставить как: «поддерживающие компетенции» - компетенции, формируемые в базовой части ООП; «расширяющие компетенции» - в вариативной части ООП. 

Структура компетенций приведена в табл. 3.13., где:

1. По ФГОС:

· ОК-1 – ОК-16 – общекультурные компетенции;

· ПК-1 – ПК-18 – профессиональные компетенции.

2. По предложенной модели компетенций:

· К 1.1. – К 1.9. – клинические компетенции;

· К 2.1. –К 2.10. – коммуникативные компетенции;

· К 3.1. – К 3.11. – лидерские компетенции;

· К 4.1. – К 4.11. – управленческие компетенции;

· К 5.1. – К 5.10. – личностные способности.
Таким образом, если направление формирования компетенций будет задано от требований федерального государственного образовательного стандарта, то комплементарный компетентностный профиль по общекультурной компетенции ФГОС ОК-1 «Владение культурой мышления, способность к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения» будет складываться из набора компетенций предложенной модели, при этом поддерживающая составляющая профиля будет включать в себя компетенции К 3.6. «Самостоятельность мышления, оригинальность» и  К 5.3. «Целеустремленность», а расширяющая составляющая профиля – компетенцию К 2.5. «Поиск и продуктивное использование обратной связи».

Комплементарность данных компетенций будет связана с тем, что на уровне организации увеличение спектра используемых компетенций повлияет на возникновение общего синергетического эффекта организации, а, на уровне специалиста – развитие навыков поиска и продуктивного использования обратной связи повлечет за собой и повышение способности к самостоятельному мышлению, к развитию целеустремленности. При этом данная расширяющая компетенция  – навык использования обратной связи –  будет повышать как узко-профессиональные качества, например для медсестры – исполнителя, при работе с пациентами, так и способствовать в ее профессиональной карьере (рис. 3.10.).
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Рис. 3.10. Уровни проявления комплементарности 

Вся совокупность комплементарных компетентностных профилей по данному направлению подготовки будет представлять собой комплементарный компетентностный профиль медицинской сестры – менеджера.

Таким образом, под комплементарным компетентностным профилем понимается формирование в рамках образовательного процесса такого набора компетенций у обучающегося, которые через свойство взаимного дополнения расширяют возможности использования трудового потенциала специалиста, минимизируя адаптационные издержки встраивания в трудовой процесс и усиливая возможности проявления синергетического эффекта от взаимодействия данного работника с трудовым коллективом медицинского учреждения при оказании медицинских услуг населению. 

Введенные автором понятия комплементарного компетентностного профиля и свойства комплементарности компетенций будут стимулировать вузы к развитию вариативной части учебных циклов и программ, и, при условии тесного взаимодействия с работодателем, создаст условия для перехода к качественно новому уровню практикоориентированного обучения, что в конечном итоге повысит трудовой потенциал медицинского учреждения.

Таблица 3.13.

Детерминация компетенций предложенной модели с компетенциями ФГОС (по направлению подготовки 060500 «Сестринское дело») [8]
	№ профиля
	Компетенции по ФГОС (выпускник должен обладать следующими коипетенциями)
	Поддерживающие ФГОС компетенции предложенной модели
	Расширяющие ФГОС компетенции предложенной модели



	1.
	«Владением культурой мышления, способен к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения (ОК-1)»[8, С. 5]
	К 3.6.

К 5.3.
	К 2.5.

	2.
	«Умением логически верно, аргументировано и ясно строить устную и письменную речь (ОК-2)»[8, С. 5]
	
	К 2.1.

К 2.2.

	3.
	«Готовностью к кооперации с коллегами, работе в коллективе (ОК-3)»[8, С. 5]
	К 2.9.
	

	4.
	«Способностью находить организационно-управленческие решения в нестандартных ситуациях и готов нести за них ответственность (ОК-4)»[8, С. 5]
	К 4.9.

К 3.10.


	К 3.9.

	5.
	«Умением использовать нормативно-правовые документы в своей деятельности (ОК-5)»[8, С. 5]
	К 5.10


	К 4.4.

	6.
	«Стремлением к саморазвитию, повышению своей квалификации и мастерства (ОК-6)»[8, С. 5]
	К 3.11.

К 5.6.
	К 5.5.

	7.
	«Умением критически оценивать свои достоинства и недостатки, наметить пути и выбрать средства развития достоинств и устранения недостатков (ОК-7)»[8, С. 5]
	К 5.9.

К 5.1.
	К 5.7.

	8.
	«Осознанием социальной значимости своей будущей профессии, овладением высокой мотивацией к выполнению профессиональной деятельности (ОК-8)»[8, С. 6]
	К 5.1.
	К 4.3.

К 5.8.
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	9.
	«Умением использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач, способностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы (ОК-9)»[8, С. 6]
	
	К 3.8.

К 4.11.

К 4.6.

	10.
	«Использованием  основных законов естественнонаучных дисциплин в профессиональной деятельности, применением методов математического анализа, теоретического и экспериментального исследования (ОК-10)»[8, С. 6]
	
	К 3.8.

К 4.11.

К 4.6.

	11.
	«Способностью понимать сущность и значение информации в развитии современного информационного общества, осознанием опасностей и угроз, возникающих в этом процессе, соблюдение основных требований информационной безопасности, в том числе защиты государственной тайны (ОК-11) »[8, С. 6]
	
	К 4.3.

К 5.10.

	12.
	«Владением основными методами, способами и средствами получения, хранения, переработки информации, наличием навыков работы с компьютером, как средством управления информацией (ОК-12) »[8, С. 6]
	
	К 2.10.

	13.
	«Способностью работать с информацией в глобальных компьютерных сетях (ОК-13) »[8, С. 6]
	
	К 2.10.

	14.
	«Владением одним из иностранных языков на уровне не ниже разговорного (ОК-14) »[8, С. 6]
	
	К 2.2.

	15.
	«Владением основными методами защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15) »[8, С. 6]
	
	К 4.5.

К 4.8.

К 4.9.

К 3.7.

	16.
	«Владением средствами самостоятельного, методически правильного использования методов физического воспитания и укрепления здоровья, готовностью к достижению должного уровня физической подготовленности для обеспечения полноценной социальной и профессиональной деятельности (ОК-16) »[8, С. 6]
	К 5.2.
	К 3.11.

К 5.5.
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	17.
	«Способностью выполнять сестринские манипуляции, подготавливать пациента к диагностическим процедурам, осуществлять лекарственную терапию по назначению врача (ПК-1) »[8, С. 7]
	К 1.7.
	К 1.1.

К 1.8.

	18.
	«Готовностью обеспечить квалифицированный уход за пациентом с учетом его индивидуальных потребностей и проблем, на основе владения методами сбора и оценки данных о состоянии здоровья пациента, методологии сестринского процесса, результатов оценки эффективности оказания медицинской и медико-социальной помощи пациенту (ПК-2) »[8, С. 7]
	К 1.3.

К 2.3.
	К 1.2. 

К 1.4.

К 1.9.



	19.
	«Готовностью к взаимодействию с коллегами и работе в коллективе, в том числе в составе лечебной бригады в соответствии с утвержденными порядками оказания медицинской помощи больным (ПК-3) »[8, С. 7]
	К 3.5.

К 2.4.
	К 2.7.

К 2.6.

К 5.4.

	20.
	«Готовностью оказать медицинскую помощь при неотложных и угрожающих жизни состояниях (ПК-4) »[8, С. 7]
	К 1.5.
	К 1.6.

К 3.7.

	21.
	«Способностью и готовностью к участию в разработке и реализации специализированных реабилитационных программ (ПК-5) »[8, С. 7]
	
	К 4.11.

К 4.7.

К 4.3.

К 4.6.

	22.
	«Способностью и готовностью к организации сестринского обеспечения реабилитационной работы в учреждениях здравоохранения (ПК-6) »[8, С. 7]
	
	К 4.5.

К 4.4.

К 5.4.

	23.
	«Способностью применять знания общих закономерностей происхождения и развития жизни, строения и функционирования клеток, тканей, органов и систем организма, представления о факторах формирования здоровья, защитно-приспособительных процессах, регуляции и саморегуляции в норме и патологии, с целью проведения целенаправленных мероприятий по профилактике заболеваний, укреплению, восстановлению здоровья индивида и группы населения (ПК-7) »[8, С. 7]
	
	К 3.8.

К 4.11.

К 4.6.
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	24.
	«Способностью вести пропаганду здорового образа жизни на основе научного представления о здоровом образе жизни, владения методами, умениями и навыками физического самосовершенствования (ПК-8) »[8, С. 8]
	К 3.2.
	К 3.4.

К 5.5.

К 5.7.

К 2.8.

	25.
	«Способностью консультировать пациента (семью) по вопросам профилактики обострений заболеваний, их осложнений, травматизма, вопросам организации рационального питания, обеспечения безопасной среды, физической нагрузки (ПК-9) »[8, С. 8]
	К 3.2.
	К 3.4.

К 5.5.

К 5.7.

К 2.8.

	26.
	«Способностью обеспечить выполнение требований к лечебно-охранительному, санитарно-гигиеническому и санитарно-эпидемиологическому режиму в медицинском учреждении (ПК-10) »[8, С. 8]
	
	К 5.10.

К 4.5.

	27.
	«Готовностью работать с нормативно-распорядительной документацией и применять основы экономических и правовых знаний для реализации профессиональных функций в области здравоохранения (ПК-11) »[8, С. 8]
	К 4.4.
	К 5.10.

К 3.8.



	28.
	«Способностью и готовностью к реализации правовой компетентности, соблюдению норм в области профессиональной деятельности и оказанию помощи в защите прав и интересов пациента (ПК-12) »[8, С. 8]
	К 2.3.

К 5.10.

К 3.2.
	

	29.
	«Способностью к руководству сестринским персоналом и готовностью к разработке управленческих решений по повышению эффективности работы структурного подразделения/учреждения (ПК-13) »[8, С. 8]
	К 3.3.

К 3.5.

К 4.7.

К 2.6.
	К 4.9.

К 5.4.

К 4.1.

К 4.2.

	30.
	«Способностью к анализу работы, оценке потенциальных возможностей развития и определению потребности в изменениях сестринской службы структурного подразделения/учреждения и готовностью к составлению программ нововведений и разработке плана мероприятий по их реализации (ПК-14) »[8, С. 8]
	К 4.10.
	К 4.11.

К 4.6.
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	31.
	«Способностью и готовностью к организации мероприятий по оценке, повышению квалификации, переподготовке кадров со средним медицинским образованием (ПК-15) »[8, С. 8]
	К 3.1.

К 4.10.
	

	32.
	«Готовностью осуществлять сбор и обработку медико-статистических данных (ПК-16) »[8, С. 8]
	
	К 4.11.

	33.
	«Готовностью к оперативному поиску, обмену, анализу информации в области исследований в сестринской практике и медицине; способностью к созданию условий для их осуществления (ПК-17) »[8, С. 9]
	
	К 4.11.

К 4.2.

	34.
	«Готовностью проводить исследовательскую работу в области своей профессиональной деятельности (ПК-18) »[8, С. 9]
	К 4.11. 

К 3.8.
	К 5.6.



	Всего формируемых компетенций (профилей)

	34
	34
	26
	34

	
	
	60 (51)*


*в действительности предложенная модель строится на 51 компетенции. В результате их  деления и сравнительного сопоставления 9 компетенций модели вошли одновременно в группу поддерживающих и в группу расширяющих компетенций ФГОС. Поэтому логическая и «бухгалтерская» сумма компетенций предложенной модели не совпадают.  
Как видно из табл. 3.13. в результате детерминации компетенций предложенной модели с компетенциями ФГОС (34 компетенции стандарта), 26 из них поддерживают стандарт и 34 – расширяют его, 9 компетенций модели явились поддерживающими одни компетенции стандарта и расширяющими другие.

Специфика анализа заключалась в том, что компетенции в стандарте структурированы по видам выполняемых выпускником работ, как результат – неизбежное дублирование логического содержания компетенций (см., например, профили 24 и 25, 32 и 33; табл. 3.13.). Дело в том, что при выполнении различных видов работ, как правило, задействованы одни и те же компетенции или навыки, но в различных соотношениях. 

 По мнению автора логичнее отталкиваться от конкретных навыков, которые необходимо сформировать и которые будут использованы выпускником в нужных соотношениях в зависимости от конкретного места и вида работы. Например, обеспечение реабилитационной службы мало чем отличается от такового при проведении медико-профилактических мероприятий с точки зрения мобилизации ресурсов, стратегического планирования, управления персоналом, работой с контрагентами и т.п.   

Кроме того, некоторые общекультурные компетенции стандарта существенно детализированы и, по сути, дублируют «входящие» компетенции, которые формируются в довузовской образовательной среде, как то, например, компетенция ОК-12 «Владение основными методами, способами и средствами получения, хранения, переработки информации, наличие навыков работы с компьютером, как средством управления информацией». Вышеописанной компетенции ОК-12 и компетенции ОК-13 «Способность работать с информацией в глобальных компьютерных сетях» соответствует компетенция модели -  К 2.10. «Умение использовать современные инфокоммуникационные возможности», имеющая более широкий охват и акцент на практическую направленность. 

Таким образом, систематизация и содержание компетенций предложенной автором модели имеют практическую направленность, продвигают принципы компетентностного подхода. 

3.3.3. Оценка универсальности предложенной модели компетенций
Предложенная модель компетенций ориентирована на  реализацию механизма повышения трудового потенциала медицинского учреждения посредством подготовки медицинских сестер-менеджеров. Существенный научный интерес представляет оценка универсальности модели, т.е. возможности ее применения за пределами выбранного объекта исследования.  В соответствии с тематикой исследования предметом  экстраполяции должно стать альтернативное направление подготовки менеджеров для системы здравоохранения. В Тверской государственной медицинской академии в качестве такого направления может рассматриваться подготовка врачей-организаторов здравоохранения на факультете последипломного образования, повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов (ФПДО, ПК и ППС). 

ФПДО, ПК и ППС Тверской медицинской академии создан в 1989 году и вначале имел три кафедры – социальной медицины и организации здравоохранения, внутренних болезней, стоматологии. Сегодня это один из передовых, хо​рошо оснащенных факультетов в Российской Федерации. За годы функционирования факультета «повысили ква​лификацию и прошли профессиональную переподготовку бо​лее 15 тысяч врачей. Около 3000 из них - представители более чем 20 регионов России, в большинстве своем выпускники ТГМА» [78, С. 115].

Основным документом, регламентирующим реализацию программ дополнительного профессионального образования, является учебно-производственный план, согласуемый с Депар​таментом здравоохранения Тверской области и утверждаемый Департаментом образовательных медицинских учреждений и кадровой политики Минздравсоцразвития России.

Координация организационной и учебно-методической работы кафедр и курсов факультета осуществляется ученым советом академии и методическим советом по постдипломно​му образованию.

В состав факультета входят:

· 5 кафедр;

· 2 самостоятельных курса;

· 2 курса при студенческих кафедрах: детской стоматоло​гии и рентгенологии с лучевой диагностикой.
Ежегодно на кафедрах факультета проводится подготовка 120-125 клинических интернов и 250-300 ординаторов (в том числе из стран Азии и Африки) более чем по 40 врачебным специальностям, проводится 35-40 стационарных и выездных циклов общего и тематического усовершенствования по 15 медицинским спе​циальностям.

Подготовка врачей-организаторов здравоохранения ведется на кафедре социальной медицины, управления и экономики здравоохранения ФПДО, ПК и ППС. 

Усовершен​ствование врачей-организаторов здравоохранения по вопросам социальной медицины и организации здравоохранения проводится по следующим направлениям:
· актуальные проблемы социальной гигиены  и организа​ции здравоохранения;

· основы законодательства Российской Федерации об ох​ране здоровья граждан;

· планирование и управление здравоохранением;

· финансирование,  экономика здравоохранения;

· бюджетно-страховая медицина;

· санитарная статистика;

· информатика с элементами работы на компьютерах;

· аттестация и переаттестация, методика составления отче​та на аттестацию и переаттестацию.

Исходя из данной тематики, врачам-организаторам здравоохранения (главный врач, заместитель главного врача) необходима квалификация в области менеджмента. 

Адаптированная для врача-организатора модель компетенций будет строиться на четырех критериях (за исключением клинических навыков медсестры): коммуникационные навыки, лидерские качества, умение управлять и личностные способности. Соответственно  организационно-экономический механизм реализации подготовки менеджеров высшего звена МУ будет базироваться на анализе показателей результативности по четырем вышеозначенным критериям. Поскольку в основу определения этих критериев был положен анализ функций управления медицинским учреждением, данные критерии можно охарактеризовать как базовые для менеджеров МУ всех уровней: от старшей медицинской сестры до главного врача. 

Таким образом, предложенную модель компетенций с высокой степенью достоверности можно оценить как универсальную при подготовке менеджеров для МУ, так как большинство критериев сохраняются, за исключением клинических навыков, отличающихся высокой вариабельностью и специфичностью. 

 3.3.4. Механизм материального стимулирования медицинской сестры с высшим образованием

В данном подразделе внимание уделяется материальному стимулированию специалистов на основе реформирования оплаты труда, укреплению экономической базы медицинских сестер с высшим образованием. 

При этом, нужно отметить, что проблемы трудовой мотивации, выделяемые в качестве главного направления управленческой работы необходимо рассматривать в неразрывной связи с социальной ответственностью всех субъектов таких социально-трудовых отношений. Общеизвестно, что оплата труда медицинских сестер не высока, а их социальную ответственность за результаты своей  деятельности порой трудно переоценить. Деятельность всех работников сферы здравоохранения связана «с реализацией важнейших конституционных прав граждан – права на получение бесплатной медицинской помощи в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения…» [44, С. 92]. 

Кроме того, выполнение должностных обязанностей работниками бюджетной сферы, в том числе на предприятиях здравоохранения, требует особой подготовки, мониторинга профессиональных навыков и постоянного повышения квалификации. Эти требования многократно возрастают на современном этапе социально – экономического развития России, когда на всех уровнях бюджетной системы особенно необходимы профессионалы высочайшего класса, способные решать сложные задачи, обладающие энергией, являющиеся носителями новых социальных ценностей, а значит и обладающие высокой результативностью труда.

Как было отмечено выше (см. п. 3.3.2.) результативность труда в самом общем виде можно представить в виде функции двух аргументов: компетенций и мотиваций (см. формула 3.12.).
Учитывая многосложность механизма трудовой мотивации акцент может быть сделан на проблеме достойной оплаты труда, ее государственных гарантиях, учете данных анализа предпринимаемых попыток изменения способов установления заработной платы в базовых отраслях социальной сферы и «оценке социальных последствий сохранения принятого типа государственного регулирования оплаты труда» [44, С. 91].

Однако, стоит отметить, что автором в данной связи будет применяться термин «материальное стимулирование».

Начиная с 2008 года, началось введение отраслевой системы оплаты труда в здравоохранении. На основании Постановления Правительства РФ от 22.09.2007 г. № 605 “О введении новых систем оплаты труда работников федеральных бюджетных учреждений и гражданского персонала воинских частей, оплата труда которых осуществляется на основе единой тарифной сетки по оплате труда работников федеральных государственных учреждений” до 31 марта 2008 года прошло утверждение профессиональных квалификационных групп и категорий отнесения профессий к квалификационным группам, а до 1 июля 2008 года – установление базовых должностных окладов, базовых ставок заработной платы. 

На основании вышеуказанного Постановления правительства в каждом субъекте РФ были изданы соответствующие постановления, регламентирующие оплату труда работников бюджетной сферы. В Тверской области, в частности, было издано Постановление Администрации Тверской области от 2 декабря 2008 г. № 457-ПА “Об утверждении положения о порядке и условиях оплаты и стимулирования труда в государственных учреждениях здравоохранения Тверской области”. 

С 20 февраля 2009 г. в государственных учреждениях здравоохранения Тверской области была введена новая система оплаты труда. Определены, в частности, размеры окладов труда руководителей государственных учреждений здравоохранения, перечень компенсационных и стимулирующих выплат. Стимулирующие выплаты определены по десяти параметрам, среди которых надбавки за присвоение ученой степени, почетного звания, почетного знака, персональная поощрительная выплата, поощрительная выплата за оказание государственных услуг, за применение передовых методов труда и другие.

На сегодняшний день размер базового оклада медицинских сестер-руководителей с высшим образованием не отличается от оклада их коллег с базовым (средним) уровнем образования, занимающих аналогичную должность. Для данной категории не определены также компенсационные и стимулирующие выплаты за уровень образования.

 Из теории управления известно, что на организационном уровне регулирования заработной платы должны быть включены все процедуры и механизмы формирования заработной платы, в том числе и разработанные самостоятельно. В частности, «на организационном уровне определяется размер средств, идущих на оплату труда работников, выбирается система оплаты труда, разрабатываются положения о премировании и выплате вознаграждений по результатам работы за год» [85, С. 329].

При формировании оплаты труда персонала организация может руководствоваться следующими известными принципами распределения благ: распределение по труду, распределение по предельной продуктивности труда, распределение по собственности, распределение по способностям (чаще всего реализуется через распределение по труду), распределение по должности, распределение по потребностям, распределение с помощью лотерей и т.д. Безусловно, наиболее прогрессивным принципом распределения был бы такой, при котором уровень доходов зависел бы от экономического и социального эффекта деятельности конкретного лица, занимающего данную должность. 

Кроме того из теории управления персоналом, известно, что формы мотивации и стимулирования руководителей должны отличаться от таковых, принятых для прочих работников в силу специфики выполняемых ими работ и их влияния на ее результативность. Поэтому система стимулирования руководителей организации не может быть простой.
В основу данной системы могут быть положены следующие принципы:

· подбор элементов компенсационного пакета руководителя должен зависеть от определения перспектив его работы в данной компании и предполагать прямую увязку его трудового вклада с оплатой и продвижением по организационной структуре;

· формы и размер вознаграждений руководителей должны быть конкурентоспособными относительно других компаний и учитывать влияние “внешних” и “внутренних” рынков труда;

· система вознаграждения должна ориентировать руководителей на достижение конечных результатов и, прежде всего результатов  работы подразделений и организации в целом;

· переменная часть заработной платы должна быть гибкой и быстро меняться в зависимости от результатов деятельности,  при этом «доля переменной части должна быть тем больше, чем выше ранг руководителя в организационной иерархии» [85, С. 383].

Объективной предпосылкой формирования механизма материального стимулирования медсестры с высшим образованием, является то, что при прочих равных условиях она обладает большим трудовым потенциалом в сравнении с медсестрами со средним образованием. Данная гипотеза находит положительный отклик с точки зрения, как теории ЧК, так и альтернативной теории образовательных сигналов на рынке труда.  В то же время, ранг (должность) имеет решающее значение, т.к. именно этот фактор предопределяет возможности более полной реализации сформированного  трудового потенциала  медсестры-руководителя. Одновременно с этим работник уже занимающий управленческую должность имеет при прочих равных условиях более четкие перспективы работы в данной организации, что является дополнительной предпосылкой стимулирования. 

Поэтому предложением автора является введение стимулирующей надбавки к должностному окладу медицинской сестры, занимающей управленческую должность (начиная от старшей медсестры и выше по структуре управления ЛПУ) за уровень образования (высшее образование) по аналогии со стимулирующими надбавками для врачебного персонала за ученую степень кандидата и доктора наук (10% и 20% соответственно). Размер стимулирующей надбавки медицинской сестры-руководителя автор предлагает определять в зависимости от занимаемой должности: в размере 10% - старшая медицинская сестра; 20% - главная медицинская сестра, заведующая молочной кухней; 30% - директор дома сестринского ухода, директор хосписа и др. Данный механизм, представляющий собой по-сути стимулирование «по должности», должен реализовываться с учетом конечных результатов как  собственной работы, так и  работы подразделений и организации в целом (в зависимости от ранга руководителя). В основу такой оценки работы медсестры-руководителя должен быть положен перечень критериев оценки работы, разрабатываемый на определенный период по каждой должности, по истечении которого должностным лицом представляется отчет. По окончании периода на основании контрольных мероприятий руководством принимается решение о назначении стимулирующих надбавок на следующий отчетный период.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование позволяет сделать следующие выводы:

1. Обоснована актуальность темы исследования с учетом состояния и потребностей всех заинтересованных в подготовке менеджеров для здравоохранения сторон, или стейкхолдеров. 

2. Опираясь на проведенный обзор литературы и собственные исследования по теоретической части проблемы, сформулировано понятие трудового потенциала медицинской организации (п.1.2., гл. 1).

3. Опираясь на функции персонала (медицинская сестра-менеджер) и цели организации (вуз – подготовка, МУ – использование кадров) выделены факторы формирования предложения и потребности в человеческих ресурсах в их связи с процессом формирования социального контракта МУ – вуз (гл. 2).

4. Опираясь на предложенную классификацию факторов профессиональной компетенции (п. 2.3.2., гл. 2) разработана модель оценки компетенций медицинской сестры-менеджера, встраиваемая в механизм формирования трудового потенциала МУ (п. 3.2., гл. 3). 

5. Проведена апробация модели комплексной оценки компетенций (п. 3.3.1., гл. 3). В целом результаты исследований 2011 года подтвердили данные 2010 года – проблемными зонами в подготовке медицинских сестер-менеджеров являются управленческие и лидерские компетенции. 

6. Проведена детерминация компетенций предложенной модели с компетенциями ФГОС (п. 3.3.2., гл. 3). Подтверждена существенность и практическая направленность логики построения, структуры и содержания компетенций предложенной модели. Введено в научный оборот понятие комплементарного компетентностного профиля, которое может быть использовано вузами в учебно-методической работе в целях продвижения принципов компетентностного подхода в обучении, учета региональных особенностей и требований всех заинтересованных в образовательном процессе сторон.

7. Проведена оценка универсальности предложенной модели компетенций в целях ее возможного более широкого применения отраслевыми вузами (п. 3.3.3., гл. 3). Обосновано использование и осуществлена адаптация предложенной модели для ее применения при подготовке врачей-организаторов здравоохранения на факультетах ПДО, ПК и ППС медицинских вузов. Предложенную модель с высокой степенью достоверности можно оценить как универсальную при подготовке менеджеров для здравоохранения всех уровней управления. 

8. Посредством внедрения стимулирующих выплат к основному окладу предложен механизм материального стимулирования медицинской сестры с высшим образованием, занимающей управленческую должность (от старшей медсестры и выше по структуре управления ЛПУ) (п. 3.3.4., гл. 3).
Подводя итог исследованию, следует отметить, что важнейшими задачами высшего образования на сегодняшний день в первую очередь являются:

· удовлетворение потребности личности в интеллектуальном, культурном и нравственном развитии;

· удовлетворение потребности общества и государства специалистах и научно-педагогических кадрах высшей квалификации;

· развитие отраслей экономики посредством повышения трудового потенциала предприятий и организаций всех форм собственности, использование полученных результатов в инновационных процессах;

· развитие наук и искусств посредством творческой деятельности научно-педагогических работников и обучающихся, использование полученных результатов в образовательном процессе;

Решению вышеперечисленных задач посвящено настоящее исследование, в частности, – повышению трудового потенциала медицинских учреждений посредством подготовки в медицинском вузе  медицинских сестер высшей квалификации – медицинских сестер-менеджеров.
Следует также отметить еще одну сторону настоящего исследования – работа вузов должна опираться не только на фундаментальные и законодательные основы научной деятельности, но и на имеющие прикладное значение исследования.
Рыночная экономика способствует предпринимательской деятельности вузов, стимулирует в них непрерывный творческий процесс с учетом факторов неопределенности внешней среды, оказывающих  влияние на их развитие. Возрастающая с каждым годом конкуренции на рынке образовательных услуг предопределяет необходимость повышения компетенции выпускников, что ведет к неизбежности перехода к стратегическому управлению качеством подготовки специалистов. Организационная цель любого вуза – обеспечение воспроизводства потенциала отечественной экономики за счет трудового фактора – в конечном счете, может быть представлена как удовлетворенность потребителей, в частности государства и общества, в компетентных высокопрофессиональных специалистах, а так же потребность самого вуза в самосохранении и развитии. Система медицинских вузов, как практико-ориентированных учебных заведений, наиболее восприимчива к инновационному развитию, и, следовательно, этот фактор должен быть ведущим в их структуре.
Кроме того, медицинский вуз – это еще и социально-ориентированный вуз. Концепция деятельности социально-ориентированного вуза в многом предопределяется экономической системой страны. Причем, в условиях рынка, вуз вынужден базироваться в своей деятельности на концепции поиска потребности в своих услугах, что предусматривает:

· создание и продвижение новых специальностей и направлений подготовки и, прежде всего, на стыке наук и их учебно-методическое сопровождение;

· мониторинг степени удовлетворения потребности общества в образовательных услугах;

· активную справедливую конкуренцию с другими вузами, в том числе других государств;
· постоянный активный поиск и разработку наиболее эффективных образовательных технологий;

· содействие развитию внутренней инфраструктуры вуза, приобретению необходимого учебного оборудования, внедрению в практику  результатов собственной научно-исследовательской деятельности, и  расширению тем самым сфер приложения труда  своих выпускников.

Объектом настоящего исследования явился формируемый образовательной организацией в период обучения комплементарный компетентностный профиль медицинской сестры - менеджера. Данная специальность – достаточно новое для отечественной науки и практики явление, возникшее на стыке наук (медицины, психологии, экономики и управления) исходя из опыта западных стран и современных потребностей российского общественного здравоохранения. 
Высшее образование сегодня самым тесным образом связано с политическими, экономическими, производственными, коммуникационными и культурными сферами жизни общества. Главным источником неблагополучия в этой сфере в России является недооценка той или иной дискурсивной составляющей закономерностей развития общества.
Возрастающая с каждым годом динамичность внешней среды заставляет российские вузы адаптироваться к изменениям:

· меняется содержание и методическое обеспечение образовательных программ, используемые образовательные технологии;

· повышается научный и образовательный потенциал профессорско-преподавательского состава;
· возникают как новые формы обучения, такие как дистанционное обучение, так и новые образовательные структуры – научно-исследовательские институты, открытые университеты, специализированные курсы и институты повышения квалификации, профессиональные, тренинговые программы крупных фирм и т.д.;

· усиливается межвузовская конкуренция в связи с процессами глобализации, вызывающими изменения образовательного рынка,  где действуют вузы; в связи с открытостью границ, обострением борьбы за студентов и за финансирование научных разработок.

Меняются качество и характер конкуренции, в эпоху информатизации облегчается копирование образовательных технологий и научных разработок, что значительно затрудняет сохранение вузами-разработчиками по сути своих конкурентных преимуществ. Резко меняется характер и качество конкуренции между вузами, которая теперь распространяется не только на источники финансирования, но и на бенефициаров, и на профессорско-преподавательский состав.
В результате возможен рост конфликтов внутри вуза – между различными уровнями управления, между подразделениями, между отдельными личностями. Большая экономическая самостоятельность вузов сегодня приводит к активной коммерциализации интеллектуальной собственности, к участию в управлении и, следовательно, к взаимодействию с рыночной средой, представителей всех уровней организационной структуры вуза вплоть до профессорско-преподавательского состава.
Влияние глобализации на образование имеет как положительные, так и отрицательные стороны. К положительно влияющим факторам можно отнести: отсутствие изолированности отдельного общества и движение к интеграции в образовательном, научном, культурном, социальном и политическом аспектах. Среди негативных факторов можно отметить, что глобализация экспансивно корректирует функции и цели образования в любой стране мира, меняет национальные образовательные модели, основой которых теперь становятся принципы утилитаризма, рационализма и экономоцентризма.
Как отмечает Ю.М. Лотман, сейчас предпринимаются попытки создать мировое экономическое и культурное пространство. Однако, единство, по мнению Ю.М. Лотмана, состоит не в том, что бы все были одинаковыми: «”понимаемость”, к которой мы все так стремимся, - это один плюс; другой необходимый плюс – “непонимаемость”, потому что непонимание делает понимание мучительным и вместе с тем имеющим смысл и высокую ценность. Будущее не в стирании национальных границ, а в понимании необходимости чужого: чужой, инакомыслящий, иначе устроенный для меня мучительно необходим и составляет мое мучительное счастье» [101, С. 160].
Вероятно, будущее национальных систем образования не в приведении всех схем к общему знаменателю, не в унификации и стандартизации, а в возможности реализации принципов плюрализма, в существовании и развитии самостоятельных систем и моделей образования.

Необходимо отметить, что цели и задачи европейского образования  в отличие от отечественного выделяются большей прагматичностью и ориентированы преимущественно на рыночные подходы. Система высшего образования «рыночного типа» действует в большинстве индустриальных стран мира. Образование в данной традиции понимается как сфера услуг, удовлетворение потребностей общества и производственных структур, с ориентацией на личностный выбор, учитывающая индивидуальные цели, притязания и финансовые возможности граждан. Образовательное учреждение «рыночного типа» ассоциируется прежде всего с  управленческой структурой, предприятием, которое характеризуется прежде всего “способами отыскания средств для достижения поставленных целей”. Западная модель образования базируется на принципах утилитаризма, практических потребностях современного общества. 

Россия таких традиций не имеет, ее система образования никогда не была только сферой “производства”, инструментом функциональной “обработки” человеческого ресурса, услугой. Образование, как и здравоохранение в России «традиционно было делом государства и церкви, определялось идеей образования “совершенного человека”, духовного воспитания гражданина. Традиция эта укоренена в русской культуре. В нашей стране образование всегда значило неизмеримо больше обучения» [101, С. 161]. 

Здесь следует особо отметить роль государства в современных условиях реструктуризации российского образования и здравоохранения. На схеме, предложенной автором (см. рис. 1), государство выступает в роли регулятора процессов макроэкономической корпорации. Медицинский вуз здесь рассматривается, с одной стороны – как поставщик ресурсов для социальной сферы, а с другой – как субъект макроэкономической корпорации. 

Российское образование представляет собой уникальную педагогическую парадигму, поэтому следует внимательно подходить к анализу всех глобальных изменений, под влиянием которых сегодня реформируется отечественное экономическое образование, необходимо подвергать проверке и критике сущность самих перемен.

Не следует слепо копировать схемы экономического образования для медсестер США и Канады, без оценки современного состояния отечественных медицинских учреждений, контрагентов, пациентов и т.п. 

Кроме того, следует обязательно учитывать особенности регионального развития. Для обеспечения эффективного развития трудового потенциала регионов, учитывая требования времени, необходимо отказаться от пассивной тактики, осуществляемой в зависимости от того, как сложился рынка труда, но активизировать процесс формирования и повышения уровня использования трудового потенциала за счет сбалансированности образовательной политики и синхронизации действий государственных органов власти с бизнес-структурами (не только на рынке труда, но и, прежде всего, на рынке образовательных услуг).

[image: image98]
Рис. 1 Формирование результативного партнерства: медицинский вуз как субъект макроэкономической корпорации

Это должно выражаться как в “опережающем” обучении, так как кадры, которые нужны отрасли сегодня, необходимо было начинать готовить вчера, что особенно актуально для медицинского образования, учитывая его большую, по сравнению с другими видами образования продолжительность, так и на “упреждающую профессиональную ориентацию” молодежи,  которая позволила бы повлиять на выбор направления индивидуального профессионального развития.
Таким образом, подводя итог, можно сделать следующий вывод: в условиях перемен российский уровень экономического образования в сфере здравоохранения, его качество, эффективность и востребованность на рынке труда будут иметь конкурентные преимущества в том случае, если синтез зарубежного и отечественного опыта позволит обеспечить подготовку кадров высокого уровня. Иными словами, экономист-менеджер в сфере здравоохранения – это в первую очередь широко и профессионально подготовленный, эрудированный управленец, умеющий делать обоснованные прогнозы и принимать самостоятельно ответственные решения в сфере экономики и управления на предприятиях здравоохранения.
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ПРИЛОЖЕНИЯ
АНКЕТА

«ОЦЕНКА ФАКТОРОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ С ВЫСШИМ ОБРАЗОВАНИЕМ 

(квалификация – менеджер) ПО МЕТОДУ САМООЦЕНКИ»

В основу оценки «клинических»  умений и навыков положена модель М.Дрейфуса, охватывающая семь областей компетенции медицинских сестер. Выявленные и описанные впоследствии также С.И. Двойниковым и Л.А. Пономаревой профессиональные качества клинической медицинской сестры (со средним образованием) адаптированы в анкете  к функциям медицинской сестры-менеджера. 

Выявлены и разделены в анкете на четыре взаимосвязанные области навыки и умения, необходимые руководителю коллектива, работающего в системе здравоохранения: коммуникационные навыки, лидерские качества, умение управлять и личностные способности.
Анонимность Ваших ответов гарантируется

1. При заполнении анкеты укажите:
	Место работы и/или тип ЛПУ:__________________________

	Занимаемая должность:________________________________

	Стаж:________________

Курс обучения на факультете ВСО:___________________


2. Оцените степень Вашей профессиональной компетентности по каждому критерию в рамках 5-ти балльной системы. Ранжируйте критерии по степени их значимости в пределах каждого раздела (одному или нескольким критериям, если они равнозначны по Вашему мнению,

присвойте ранги от 1 до … по мере убывания их значимости). Ранжируйте значимость разделов в общей системе критериев профессиональной компетентности медицинской сестры-менеджера по такому же принципу.
Система критериев профессиональной компетентности

 медицинской сестры-менеджера

	№ критерия
	Критерии профессиональной компетентности
	Оценка по 5-ти балльной системе по методу самооценки
	Степень значимости критерия в пределах раздела
	Степень значимости раздела в общей системе критериев профессиональной компетентности

	I. «Клинические» качества, включающие в себя умения:

	1.
	Наладить контакт с больным, успокоить его
	
	
	

	2.
	Вселить в себя и пациента надежду на выздоровление
	
	
	

	3.
	Быстро и эффективно реагировать на изменения в состоянии больного, видеть ситуацию в целом
	
	
	

	4.
	Предвидение проблем
	
	
	

	5.
	Распознать критическое состояние больного и принять неотложные меры до прибытия врача
	
	
	

	6.
	Умение выделить главное, т.е. то, что имеет первостепенное значение и то, что может подождать
	
	
	

	7.
	Провести сестринское вмешательство (внутривенные вливания, процедуры и манипуляции) с минимальным риском и без осложнений
	
	
	

	8.
	Быстрое схватывание сути проблемы, реагирование на ситуацию с учетом имеющихся медикаментозных средств
	
	
	

	9.
	Умение организовать и координировать свою работу с учетом постоянно изменяющегося состояния больного
	
	
	

	II. Коммуникационные навыки

	1.
	Умение общаться и доводить свою точку зрения до людей 
	
	
	

	2.
	Умение общаться с представителями разных социальных и культурных слоев общества
	
	
	

	3.
	Ориентация на потребности пациента
	
	
	

	4.
	Умение налаживать стратегические и тактические взаимоотношения с партнерами
	
	
	

	5.
	Поиск и продуктивное использование обратной связи
	
	
	

	6.
	Уверенность в себе 
	
	
	

	7.
	Способность разрешать конфликты и смягчать разногласия 
	
	
	

	8.
	Понимание плюралистической политики, терпимость по отношению к различным стилям жизни
	
	
	

	9.
	Установка на взаимный выигрыш и широта перспективы («кооперация сторон»)
	
	
	

	10.
	Умение использовать современные инфокоммуникационные возможности
	
	
	

	III. Лидерские качества

	1.
	Умение находить и развивать таланты в своем коллективе
	
	
	

	2.
	Умение обучать и инструктировать людей
	
	
	

	3.
	Умение распределять и делегировать свои полномочия
	
	
	

	4.
	Умение оказывать влияние на окружающих, доказывать свою правоту
	
	
	

	5.
	Способность к совместной работе, способность побуждать других людей работать сообща (навыки формирования команды)
	
	
	

	6.
	Самостоятельность мышления, оригинальность
	
	
	

	7.
	Отсутствие фатализма, т.е. убеждения, что неправильно или даже невозможно идти наперекор судьбе
	
	
	

	8.
	Готовность использовать инновации для достижения целей
	
	
	

	9.
	Готовность полагаться на субъективные оценки и идти на умеренный риск 
	
	
	

	10.
	Готовность работать над чем-нибудь спорным и вызывающим беспокойство 
	
	
	

	11.
	Готовность и способность к самообучению
	
	
	

	IV. Умение управлять

	1.
	Деловая проницательность, интуиция
	
	
	

	2.
	Предпринимательские навыки
	
	
	

	3.
	Знание глобальной стратегии реформирования здравоохранения
	
	
	

	4.
	Умение управлять рабочим процессом
	
	
	

	5.
	Умение мобилизовать ресурсы
	
	
	

	6.
	Умение определять приоритеты, выявлять и поддерживать эффективные изменения в среде
	
	
	

	7.
	Умение определить стратегические направления развития своего подразделения
	
	
	

	8.
	Умение принимать тактические решения
	
	
	

	9.
	Готовность решать сложные вопросы и принимать на себя персональную ответственность 
	
	
	

	10.
	Стремление к субъективной оценке личностного потенциала сотрудников
	
	
	

	11.
	Способность заниматься компетентным организационным и общественным планированием 
	
	
	

	V. Личностные способности

	1.
	Самооценка и самоконтроль 
	
	
	

	2.
	Адаптивность (способность приспосабливаться к различным ситуациям) 
	
	
	

	3.
	Целеустремленность
	
	
	

	4.
	Энергичность
	
	
	

	5.
	Настойчивость 
	
	
	

	6.
	Стремление постоянно учиться, повышать свою квалификацию
	
	
	

	7.
	Позитивный склад характера
	
	
	

	8.
	Склонность размышлять о будущем (привычка к абстрагированию) 
	
	
	

	9.
	Критическое мышление 
	
	
	

	10.
	Отношение к правилам как указателям желательных способов поведения
	
	
	


Научное издание
Щербаков Алексей Владимирович

КОМПЕТЕНЦИИ В УПРАВЛЕНИИ 
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Неотделимость от личности носителя (принадлежность) и, связанная с этим высокая степень вариативности использования; индивидуальный инвестор в ЧК импульсивнее, риск ошибок выше
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Законодательно установленные критерии качества и количества персонала
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Совершенствование существующих и внедрение новых образовательных программ и курсов





Разработка и внедрение новых подходов в подготовке специалистов





Анализ и планирование кадровых ресурсов учреждений здравоохранения в разрезе управленческих кадров и кандидатов на выдвижение;


Анализ финансово-хозяйственной деятельности коммерческих медицинских организаций;


Бизнес-планирование в здравоохранении;


Маркетинговый анализ для руководителей учреждений здравоохранения, в т.ч. SWOT –анализ и т.д.





Сотрудничество с кафедрами в образовательном плане





Учебно-научная лаборатория





Поставщики экономических ресурсов для организаций социальной сферы (медицинский вуз)





Государство:


Органы законодательной, исполнительной и судебной власти различных уровней


Министерство здравоохранения и социального развития


Министерство образования и науки





Государственное регулирование процессов реструктуризации:


установление целей государственного регулирования в социальной сфере;


определение задач государственного регулирования в социальной сфере;


выбор методов государственного воздействия (экономические, административные);


формирование механизма государственного регулирования реструктуризации в социальной сфере;


нормативно-правовое, организационное, финансовое, информационное, кадровое, методическое обеспечение процессов реструктуризации в социальной сфере.





Отрасли социальной сферы:


Организации и учреждения образования, науки, здравоохранения, культуры, социального обеспечения





Интегрированные структуры, стратегические альянсы: формирование результативного партнерства





Отношения производства (создания), распределения, обмена, потребления социальных благ





Потребители социальных услуг





Повышение экономической, социальной и медицинской эффективности  медицинских организаций





Повышение уровня жизни населения, обеспечение всеобщей доступности социальных услуг





Межотраслевой результат экономического, технологического и организационного взаимодействия субъектов макроэкономической корпорации





Изменение показателя   оценки критериев комплементарного компетентностного профиля
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Синергетический эффект I





Синергетический эффект II





Взаимодействие





Уровень дифференцированности компетенций





Комплементарный компетентностный профиль специалиста





Уровень синтеза 


(«профильности»)


компетенций





Управленческие компетенции





Узкоспециальные (клинические) компетенции





Элементарные комплементарные компетентностные профили








� Разработано старшим преподавателем кафедры общественного здоровья и здравоохранения с курсами медицинской информатики и истории медицины ТГМА  А.В. Щербаковым.
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