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Современные приоритеты развития здравоохранения обусловливают возрастающий ин-
терес к проблемам лидерства в управлении. В статье представлен анализ эффективного 
международного опыта применения моделей распределенного лидерства в учреждениях 
здравоохранения с целью уточнения связи между компетенциями лидера (коллективное 
управление, формирование и восстановление отношений в коллективе, самосознание) 
и факторами, взаимосвязанными с рассматриваемыми компетенциями (эмоциональный 
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факторов, взаимосвязанных с компетенциями, а также выявления ассоциированности 
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Глобальные проблемы, связанные с ухуд­
шением здоровья населения, являются 
предметом обсуждения во всем мире. Рос­
сийскими исследователями также пред­
лагаются различные пути преодоления 
возникшего кризиса здравоохранения, 
в  частности путем укрепления и совер­

шенствования системы оказания меди­
цинской помощи, повышения ее эффек­
тивности (см., напр.: [Еремина, Куделина, 
2014; Куделина, Еремина, 2016]). Новые 
приоритеты обусловливают повышенный 
интерес к проблеме лидерства в сфере 
здравоохранения, где благодаря активным 
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процессам реформирования изменяется 
среда ведения медицинской деятельности. 
Значительное внимание уделяется лич­
ностным характеристикам лидера, его ком­
петенциям, способности взаимодейство­
вать со своими последователями и доби­
ваться успеха. Лидеры имеют решающее 
значение для обеспечения мотивации вра­
чей и заинтересованных сторон в процес­
се совершенствования моделей оказания 
медицинской помощи. Кроме того, крайне 
важно, чтобы лидеры привлекали заинте­
ресованные стороны брать на себя обяза­
тельства по поддержанию согласованных 
стратегий развития, разработанных для 
обеспечения эффективных и комплексных 
услуг в области здравоохранения [Booker, 
Turbutt, Fox, 2016].

В данной статье рассматривается наи­
более успешный опыт использования рас­
пределенного лидерства (distributed lea­
dership), а также то, как соответствующие 
компетенции помогают лидерам достигать 
эффективности деятельности. Целью ис­
следования является формирование моде­
ли компетенций руководителя, основанной 
на идеях распределенного лидерства и на­
правленной на повышение эффективности 
организации здравоохранения. Для это­
го  в  работе решаются следующие задачи: 
(1)  формирование на основе международ­
ного опыта перечня основных компетенций 
распределенного лидерства руководителя 
учреждения здравоохранения; (2)  прове­
дение статистического анализа результатов 
ряда международных исследований для вы­
явления наличия/отсутствия взаимосвязи 
между рассматриваемыми компетенциями 
распределенного лидерства; (3)  выявление 
ассоциированности факторов, взаимосвя­
занных с исследуемыми компетенциями 
распределенного лидерства.

Теоретические основы исследования

Теоретические подходы к определению ли­
дерства и модели лидерства весьма раз­
нообразны. В частности, распределенное 

лидерство, основанное на передаче управ­
ленческих функций при решении общих 
задач, позволяет получать более высокие 
показатели эффективности, чем при моно­
лидерстве, за счет эффективного исполь­
зования компетенций сотрудников. Если 
вести речь непосредственно о лидерстве в 
организациях в сфере здравоохранения, 
то целесообразно вспомнить теорию «эмо­
ционального интеллекта» [Goleman, 1995] 
и теорию «двигателя лидерства» [Tichy, 
1997], подробно изложенные в статье [Фи­
лонович, 2003]. В работе [Goleman, 1995] 
выделены такие компоненты эмоциональ­
ного интеллекта, как самопознание, само­
регуляция, мотивация, эмпатия, социаль­
ные навыки. В более поздних работах ав­
тора (см.: [Goleman, 1998; 2013; Goleman, 
Boyatzis, McKee, 2001]) на конкретных 
примерах было показано, как обладание 
эмоциональным интеллектом способству­
ет повышению эффективности лидерства. 
В  свою очередь, в работе [Tichy, 1997] на 
основании критерия долгосрочной успеш­
ности были сформулированы следующие 
выводы:
1)	 в организациях-победителях лидеры есть 

на всех уровнях;
2)	 для того чтобы обеспечить эффективное 

лидерство на всех уровнях организации, 
лидеры высшего уровня должны вос­
питывать лидеров на более низких уров­
нях управления;

3)	 для воспитания новых лидеров действу­
ющие лидеры должны обладать так на­
зываемой передаваемой точкой зрения 
(teachable point of view);

4)	 действующие лидеры должны владеть 
методикой воспитания новых лидеров.
Иными словами, недостаточно просто 

быть лидером, важно, чтобы лидер был 
эффективным, умел мотивировать своих 
последователей и обладал выраженным 
эмоциональным интеллектом, который он 
постоянно совершенствует.

Р. Вендер определяет лидерство как 
«комбинацию обязанностей, отношений, 
навыков и поведенческих особенностей, 
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которые позволяют личности (индивиду) 
выделять лучшие качества в персонале 
организации для обеспечения устойчивого 
развития» [Vender, 2015]. При перечисле­
нии отличительных черт характера и на­
выков лидера автор в первую очередь упо­
минает талант, сильный характер и эмо­
циональное восприятие.

В исследовании оценки эффективности 
руководства в этой сфере на основе данных 
опроса более чем 34  тыс. человек, прове­
денного в 2000–2009  гг. специалистами 
центра CCL (Center for Creative Leadership, 
Северная Каролина, США), были выделе­
ны следующие шесть приоритетных ком­
петенций для развития лидерства1 [Patter­
son et al., 2011].
1.	 Вовлечение персонала. Способность во­

влекать сотрудников в процесс деятель­
ности является крайне изменчивым на­
выком, требующим смекалки при вза­
имодействии с людьми. Эффективные 
в управлении персоналом менеджеры и 
руководители инвестируют в других и 
являются опытными управленцами и 
мотиваторами.

2.	 Коллективное управление. Эффектив­
ные лидеры используют коллектив­
ное управление для вовлечения других 
лиц, достигают консенсуса и влияют 
на принятие решений. Менеджеры, ко­
торые понимают важность коллектив­
ного управления, побуждают окружа­
ющих делиться идеями и информацией, 
предоставлять обратную связь и демон­
стрировать перспективы — и они слу­
шают их. Такие лидеры хорошо вза­
имодействуют с людьми, держат окру­
жающих в курсе событий, вовлекают 

1  В исследовании рассмотрены области компе­
тентности по «методу 360  градусов» (360-degree 
feedback) для лидеров всей сферы здравоохране­
ния, в том числе работников крупных больнич­
ных систем, региональных провайдеров, страхо­
вых компаний, государственных и федеральных 
агентств здравоохранения, фармацевтических 
компаний и производителей медицинского обо­
рудования.

персонал в процесс изменений и рас­
сматривают проблемы с различных сто­
рон.

3.	 Формирование и восстановление от­
ношений в коллективе. Менеджерам 
следует устанавливать и поддерживать 
прочные отношения с сотрудниками на 
основе уважения, дипломатичности и 
справедливости. Такие менеджеры спо­
собны общаться с разными людьми и 
легко заручаться поддержкой коллег, 
высшего руководства и клиентов. Ме­
неджеры, имеющие навык ведения пе­
реговоров, выполняют поставленные 
перед ними задачи, используя опыт со­
трудничеств и поиск общей позиции. 
При этом они стараются понять пози­
цию других, прежде чем делать выводы 
или принимать решения.

4.	 Самосознание. Эффективные лидеры 
имеют четкое представление о своих 
сильных и слабых сторонах и влиянии 
своего поведения на других. Человек с 
высоким уровнем самосознания ищет 
обратные связи и учится. Он признает 
собственные ошибки, учится на них и 
двигается дальше, чтобы исправить си­
туацию.

5.	 Широкие организационные возможно­
сти. Лидеры с широкими организаци­
онными возможностями имеют опыт 
работы в нескольких функциональных 
областях и взаимодействуют с людьми, 
чьи интересы, опыт и точки зрения яв­
ляются конкурирующими.

6.	 Формирование и управление командой. 
Эффективные лидеры выбирают пра­
вильное сочетание людей в команде, 
которые в совокупности имеют опыт, 
знания и навыки, необходимые для до­
стижения поставленной задачи или вы­
полнения текущей работы. Они устанав­
ливают четкие цели, разрешают кон­
фликты и мотивируют членов команды.
В Великобритании были разработаны ре­

комендации по организации командной ра­
боты в сфере здравоохранения [Leadership..., 
2012]. В них внимание акцентируется на 
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том, что сильное лидерство может помочь 
решению проблем в процессе реформиро­
вания системы здравоохранения страны. 
Отмечается, что важно вовлечение всех 
взаимодействующих субъектов в работу 
по обеспечению необходимой интеграции. 
Согласно [Leadership..., 2012], успешное 
лидерство в процессе улучшения здраво­
охранения объединяет три набора навыков:
•	 «специфические знания» (service-spe­

cific knowledge) — понимание того, как 
работают клинические сервисы и что 
требуется для предоставления высоко­
качественных услуг;

•	 «ноу-хау улучшений» (improvement know-
how) — навыки улучшений в сфере здра­
воохранения, охватывающие техники, 
адаптированные из промышленности, 
такие как «бережливое производство», а 
также клинические методы, например 
клинический аудит и исследования;

•	 «управление изменениями» (change ma­
nagement skills) — навыки, включа­
ющие в себя разрешение конфликтов, 
построение коалиций поддержки, про­
тиводействие нежеланию изменений, 
передачу видения персоналу, пациен­
там, общественности и стейкхолдерам 
[Leadership..., 2012].

При этом можно отметить, что оценка эф­
фективности с точки зрения различных 
взаимодействующих субъектов существен­
но отличается (бюджетная, социальная, 
медицинская эффективность и др.) [Ере­
мина, Куделина, 2014].

В модели распределенного лидерства 
при реализации конкретного проекта ли­
дерами в разные периоды времени должны 
становиться разные люди, чьи компетен­
ции в наибольшей степени соответствуют 
той или иной фазе проекта [Филонович, 
2003]. Попытку обобщить концептуальную 
и эмпирическую литературу по концепции 
распределенного лидерства, а также по 
связанным с ней концепциям (разделен­
ного (shared), коллективного (collective), 
совместного (collaborative), стихийного 
(emergent), демократического (democratic) 

лидерства), солидерства (co-leadership) 
предпринял Р. Болден [Bolden, 2011]. По 
его мнению, распределенное лидерство, 
с  одной стороны, является средством по­
вышения эффективности и вовлеченности 
персонала с использованием процесса ли­
дерства как такового для достижения наи­
более благоприятного эффекта, а с другой 
стороны, в отдельных ситуациях лидерство 
может быть разделенным и/или демокра­
тическим, но это вовсе не обязательно для 
того, чтобы считаться распределенным. 
Р. Болден выделил три базовых свойства 
распределенного лидерства: (1)  лидерство — 
это стихийное свойство группы или сети, 
взаимодействующих между собой индиви­
дов; (2)  имеет место открытость границ 
лидерства; (3)  экспертные знания распро­
странены среди многих, а не среди неко­
торых [Bolden, 2011].

В работе [Fitzsimons, James, Denyer, 
2011] были предложены следующие клю­
чевые характеристики распределенного ли­
дерства:
1) лидерство принадлежит не только тем, 

кому назначены формальные лидерские 
роли, оно также осуществляется мно­
жеством индивидов в организации;

2) практика лидерства формируется за счет 
взаимодействия между лидерами и по­
следователями, а также в рамках орга­
низационного контекста;

3) познание «растянуто» поверх участни­
ков и контекстных аспектов, в которых 
они находятся;

4) эффективность подразумевает развитие 
потенциала действий с помощью инстру­
ментов «совместного действия» (con­
certive action), «совместной деятельно­
сти» (co-performance) или «совместной 
организации» (conjoint agency).
Учитывая сложность области исследо­

ваний распределенного лидерства, а также 
наличие связанных с ним других форм и 
моделей лидерства (совместное, распро­
страненное, демократическое и др.), уста­
новить четкие рамки понятия «распреде­
ленное лидерство», по всей видимости, не 
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представляется возможным. При практи­
ческом применении перечисленные под­
ходы не являются взаимоисключающими, 
а становятся в большей степени взаимо­
дополняющими для организации взаимо­
действия участников и повышения эф­
фективности совместной управленческой 
деятельности. Поэтому распределенное 
лидерство представляет собой передавае­
мое лидерство, которое определяется при­
оритетностью компетенций участников на 
конкретном этапе деятельности, в услови­
ях формирования единой команды как в 
горизонтальном, так и в вертикальном на­
правлении в рамках организации [Куде­
лина, 2016]. Отталкиваясь от результатов 
упоминавшегося масштабного исследова­
ния CCL по выявлению необходимых ком­
петенций для развития лидерства в орга­
низациях здравоохранения, а также с уче­
том существующих теоретических подходов 
к распределенному лидерству, можно вы­
делить три ключевые компетенции, име­
ющие приоритетное значение для внедре­
ния модели распределенного лидерства в 
медицинские организации:
1)	 коллективное управление;
2)	 формирование и восстановление отно­

шений;
3)	 самосознание.
Далее мы рассматриваем следующие два 
вопроса. Есть ли отличия в наборе ком­
петенций лидера в организациях здраво­
охранения в модели распределенного ли­
дерства? Какие факторы влияют на фор­
мирование компетенций распределенного 
лидерства в организациях здравоохра­
нения?

Международный опыт внедрения 
компетенций распределенного 
лидерства в медицинских 
организациях

Авторы исследования [Shortell et al., 2005] 
установили, что успешные медицинские 
организации обычно уделяют большое вни­
мание качеству медицинской помощи и 

налаживанию тесных отношений между 
медицинскими и административными ра­
ботниками, а также быстро перенимают 
новые методы работы. Данный тезис сви­
детельствует о развитии таких компетен­
ций, как формирование и восстановление 
отношений в коллективе, коллективное 
управление, наличие которых обуслов­
ливается развитым эмоциональным ин­
теллектом и самосознанием, что важно 
при  осваивании новых методов работы. 
В 2012–2013  гг. было проведено масштаб­
ное исследование ACO (Accountable Care 
Organizations2), в ходе которого было уста­
новлено, что лидерство играет ключевую 
роль в реализации модели ACO [Colla et 
al., 2014]. Так, 51% таких организаций 
управляется врачами, врачи в большин­
стве в управляющих советах 78% такого 
рода медицинских заведений. Лидерство 
врачей представляется как средство кол­
лективного управления, помогающее до­
стичь успеха в изменении врачебной прак­
тики и финансовой модели медицинских 
услуг. Отмечено, что врачи-клиницисты 
не только принимают решения, которые 
определяют качество и эффективность ухо­
да за пациентами, но и обладают техниче­
скими знаниями, чтобы сделать стратеги­
ческий выбор в отношении долгосрочных 
подходов предоставления медицинских 
услуг [Mountford, Webb, 2009].

В клинике Мейо (США) несколько де­
сятилетий используется модель распреде­
ленного лидерства, которая ставит врачей 
и администраторов в одну команду с обя­
зательной ротацией позиций врачебного и 

2  В российских статьях описываются как «под­
отчетные медицинские организации» [Шейнман, 
2012] или «ответственные медицинские организа­
ции» [Вялых, 2014]. Под моделью АСО понимают 
таких поставщиков медицинских услуг, как от­
дельные врачи, медицинские организации (боль­
ницы, клиники, центры и прочие провайдеры), 
которые объединяются на добровольной основе в 
интересах создания интегрированной структуры 
эффективного управления, ориентированной на 
пациента [Вялых, 2014].
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административного лидерства [Berry, Selt­
man, 2014]. Модель лидерства клиники 
также включает в себя сложные группы 
комитетов, как правило возглавляемые 
врачами. Кроме комитетов института и 
кампуса департаменты и подразделения 
имеют свои комитеты. Структура коми­
тетов порождает широкую вовлеченность 
персонала в принятие решений, поощряет 
достижение предварительного консенсуса 
и предлагает опыт карьерного роста чле­
нам комитетов. Это также сводит воедино 
различные точки зрения по проблемам, 
содействует пониманию влияния предло­
женных мероприятий на различные части 
организации, усиливает культуру сотруд­
ничества. Подобная организация деятель­
ности требует от руководителя обладания 
всеми рассматриваемыми компетенциями 
(коллективное управление, формирование 
и восстановление отношений и самосо­
знание).

Такой подход, безусловно, ведет к уве­
личению объема выполняемых работ и 
возрастанию стоимости услуг. Качество 
медицинских услуг повышается за счет 
высокой заинтересованности и ответствен­
ности персонала, но при этом ресурсоэф­
фективность не увеличивается. Синдром 
профессионального выгорания имеют до 
40% сотрудников клиники, но тем не ме­
нее примерно 36% из них занимаются 
планированием карьерного роста вместе 
с  лидером и отмечают улучшения на ра­
бочем месте, уважительное отношение к 
персоналу, информирование об изменени­
ях в организации, мотивацию к развитию 
талантов и компетенций [Shanafelt et al., 
2015].

Компетенции лидера при формировании 
межличностных отношений 
в  коллективе
Основной приоритет в развитии лидер­
ства  — улучшение способности руково­
дить подчиненными и работать в команде. 
Особую важность имеет создание органи­
зационной культуры сотрудничества, во­

влечения подчиненных в принятие реше­
ний. Лидерам необходимо улучшать на­
выки налаживания связей и контактов 
с  проблемными сотрудниками. При этом 
организации в сфере здравоохранения 
нуждаются в стратегиях для обеспечения 
широкого организационного опыта для 
лидера, обучения, самосознания; в сотруд­
никах, способных работать, невзирая на 
границы, и взаимодействовать более эф­
фективно.

Необходимо отметить факторы, тормо­
зящие развитие лидера: проблемы в меж­
личностных отношениях; трудности в фор­
мировании и управлении командой; слож­
ности при осуществлении изменений или 
адаптации (сопротивление изменениям, 
обучение на ошибках); неспособность со­
ответствовать бизнес-целям (сложности 
при выполнении обещаний и завершении 
работы); прямолинейность функциональ­
ной ориентации (недостаток глубины управ­
ления вне функций, см., напр.: [Patterson 
et al., 2011]).

При этом лидер здравоохранения наи­
более эффективен в следующих компетен­
циях: межкультурной коммуникации, рас­
крепощении людей и самообучаемости 
(табл. 1).

Кроме того, в [Patterson et al., 2011] 
определяются вызовы при руководстве 
персоналом в сфере здравоохранения. Так, 
лидеры могут получить выгоду за счет раз­
вития лидерских навыков и навыков меж­
личностного общения, которые необхо­
димы для создания направленности, вы­
равнивания и приверженности внутри 
организации. Эта работа требует таких 
способностей, как коучинг сотрудников, 
эффективное делегирование, набор талант­
ливых кадров и осуществление изменений 
через других [Patterson et al., 2011]. Было 
установлено, что достижение высокой эф­
фективности деятельности организации, 
по мнению сотрудников, возможно, если 
лидер обладает развитыми навыками ре­
сурсоэффективности, прямолинеен, умеет 
работать в напряженных условиях, стрес­
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соустойчив и готов к самообучению. При 
этом такие компетенции, как вовлечение 
персонала, коллективное управление, фор­
мирование и восстановление отношений в 
коллективе и самосознание, имеют высо­
кую или среднюю степень важности, но 
не приводят к высокой эффективности дея­
тельности организации.

Причины такого дисбаланса вполне оче­
видны: трудности при формировании и 
восстановлении отношений в коллективе, 
решение проблем персонала, сложности 
при внедрении изменений и другие, ука­
занные выше, не дают возможности сотруд­
никам понять эффективность коллектив­
ного управления, а руководителям  — вы­
явить потенциал сотрудников, необходимый 
для повышения эффективности деятель­
ности.

В условиях реформирования националь­
ной системы здравоохранения Великобри­
тании особое внимание уделяется органи­

зации командной работы и выраженному 
лидерству. Реформы сопровождаются ря­
дом положительных эффектов: сильное 
финансовое управление, высокие этиче­
ские ценности и мотивация персонала, 
а  также более низкий уровень невыходов 
на работу и стресса [Leadership..., 2012]. 
На основе модели клинического лидерства 
[High Quality..., 2008] были разработаны 
матрицы и моды клинического лидерства, 
характеризирующие поведенческие модели 
лидеров здравоохранения [Storey, Holti, 
2013].

Концепция клинического лидерства, ис­
пользованная в организациях здравоохра­
нения Ирландии, позволила лидерам «про­
ще создавать эффективные рабочие отно­
шения между врачами и менеджерами», 
т. е. развить компетенцию «формирование 
и восстановление отношений в коллекти­
ве», а также повысить производительность 
и создать конкурентные условия [Frontline 

Таблица 1
Эффективность лидерства: производительность лидеров здравоохранения

Компетенция Ранг Средний балл

Межкультурные коммуникации 1 4,23

Раскрепощенность людей 2 4,19

Самообучаемость 3 4,18

Ресурсоэффективность 4 4,11

Работа «во все тяжкие» 5 4,07

Прямолинейность 6 4,01

Решительность 7 4,00

Милосердие и чувствительность 8 4,00

Баланс между личной жизнью и работой 9 3,99

Управление изменениями 10 3,96

Коллективное управление 11 3,96

Формирование и восстановление отношений 12 3,96

Управление карьерой 13 3,93

Самосознание 14 3,90

Вовлечение персонала 15 3,89

Решение проблем персонала 16 3,74

Размер выборки, человек 34 899

П р и м е ч а н и е: шкала основана на 5-балльной оценке, где 5 — наилучший результат. 
И с т о ч н и к: [Patterson et al., 2011, p. 7].
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lessons..., 2010]. Позитивное влияние кли­
нического лидерства на различные пока­
затели производительности также описы­
вают итальянские исследователи [Sarto, 
Veronesi, 2016].

В рамках реализации реформ здраво­
охранения в Австралии отмечена их успеш­
ность, связанная с обеспечением команд­
ной работы персонала и формировани­
ем  межпрофессиональных компетенций 
(IPP — interprofessional practice) [Brownie 
et al., 2014].

Влияние внешних факторов на модель 
управления в здравоохранении
Важность участия врачей в управлении 
бизнес-процессами больниц и ресурсоэф­
фективностью, а также производительно­
стью труда в них продемонстрирована на 
основании интервью со 170  руководителя­
ми и заведующими отделениями, которые 
провели McKinsey и Лондонская школа 
экономики [Castro, Dorgan, Richardson, 
2008].

Кейс-исследование 11 организаций здра­
воохранения Лондона и региона Мидленд 
(Великобритания) проведено на базе 175  ин­
тервью с сотрудниками управленческого 
звена, клиницистами, а также врачами, 
совмещающими выполнение управленче­
ских и клинических обязанностей. Были 
поставлены исследовательские вопросы: 
(1)  могут ли клинические руководители и 
управленцы-неклиницисты понимать и 
выполнять свои должностные обязанности 
и использовать их для изменения сервиса 
при оказании медицинских услуг; (2)  кро­
ме понимания и выполнения, какие до­
полнительные факторы отвечают за ин­
дивидуальные или организационные раз­
личия в эффективности осуществления 
изменений [Fitzgerald et al., 2006]?

В результате было обнаружено, что для 
прогресса изменений в многопрофильных 
организациях необходимо создать основу 
для хороших межпрофессиональных вза­
имодействий. В большинстве рассмотрен­
ных случаев отношения между врачами-

клиницистами и менеджерами были обо­
значены респондентами как здоровые, но 
несколько отстраненные; при этом такой 
вывод нельзя сделать насчет отношений 
между врачами: внутри организаций вза­
имодействия были слабыми, не способ­
ствующими предоставлению качественных 
медицинских услуг. Роль «сотрудника-гиб­
рида», выстраивающего отношения между 
управленческим и клиническим звеном, 
представляется крайне важной [Fitzgerald 
et al., 2006], поскольку в рамках модели 
распределенного лидерства нужна компе­
тенция формирования и восстановления 
отношений в коллективе.

Напротив, в кейсах успешных органи­
заций было выявлено наличие небольшой 
группы менеджеров высшего звена, кото­
рые эффективно работают вместе, сотруд­
ничают и консультируются, уважая точки 
зрения друг друга. Эффективная деятель­
ность таких групп отмечается и сотрудни­
ками организации.3 В данном контексте 
рассматривается еще одна компетенция 
распределенного лидерства — коллектив­
ное управление.

Исследователями показано наличие рас­
средоточенного лидерства4 (dispersed lea­
dership), за счет которого в изменения 
вовлечен персонал на различных уровнях 
управленческого и профессионального опы­
та. Рассредоточенное лидерство имеет сле­
дующие особенности, характеризующие 
компетенции лидера:
•	 существует поддерживающая и актив­

ная команда высшего руководства, стре­

3  В организациях скорой медицинской помо­
щи, как правило, команды коллективного ли­
дерства в высшем руководстве состоят из гене­
рального директора и медицинского директора, 
на уровне медицинского персонала — из клини­
ческого директора и главного менеджера. В орга­
низациях первичной медико-санитарной помощи 
такая группа включает генерального директора и 
главу попечительского совета.

4  В дальнейших исследованиях авторы при­
ходят к понятию распределенного лидерства (см.: 
[Fitzgerald et al., 2013]).
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мящаяся быть вовлеченной в осуще­
ствление изменений;

•	 клинические менеджеры и старшие вра­
чи-клиницисты работают, как правило, 
внутри организации (и иногда вне ор­
ганизационных границ), обеспечивая 
лидерство, предоставляя советы колле­
гам, проводят переговоры относительно 
ресурсов и постоянно продвигают из­
менения;

•	 отдельные врачи-клиницисты (всех спе­
циализаций и широкого опыта) желают 
выполнять определенные задачи, увле­
чены и энергичны.
Из недостатков авторы указывают воз­

можность наличия «дыры» в системе рас­
средоточенного лидерства из-за отсутствия 
поддержки изменений на определенном 
уровне руководства или внутри контроли­
рующих групп. Они отмечают, что рефор­
мы акцентируют необходимость совершен­
ствования трудовых ресурсов (персонала) 
и обеспечения гибкости, что требует более 
изощренной стратегии подбора кадров и 
инвестиций в совершенствование трудо­
вых ресурсов [Fitzgerald et al., 2006]. Все 
это укладывается в модель распределен­
ного лидерства и три ее ключевые компе­
тенции.

При описании модели рассредоточенно­
го лидерства авторы переходят к термину 
«распределенное лидерство» и на примере 
трех успешных кейсов делают ряд выводов:
1.	 Примеры индивидуализированного ли­

дерства отсутствуют. Особенности рас­
пределенного лидерства изменений за­
ключаются в многоуровневых ключевых 
командах, поддерживаемых широким 
кругом сотрудников.

2.	 Высшее руководство обозначает рамки 
и обеспечивает ресурсы для изменений. 
Лидеры среднего звена продвигают из­
менения, интерпретируют стратегию на 
национальном уровне под локальные 
нужды, вовлекая и связывая персонал 
между собой.

3.	 Врачи-менеджеры, т. е. и менеджеры, 
и клиницисты, обладающие социальным 

и клиническим доверием, играют свя­
зующие роли между организационными 
сферами.

4.	 Множество различных конкурирующих 
процессов используется кумулятивно, 
осуществляется комбинация людей и 
процессов [Fitzgerald et al., 2013].
В итоге в [Fitzgerald et al., 2013] бы­

ла  предложена многоуровневая модель 
влияния распределенного лидерства на 
улучшение оказания медицинских услуг, 
эффективность которой поддерживалась 
здоровыми межпрофессиональными от­
ношениями (рис. 1).

Вопросам интеграции медицинского об­
служивания, направленного на повышение 
результативности лечения и оптимизации 
расходов, было посвящено исследование 
40  систем здравоохранения [Carter et al., 
2011]. Его авторами было обнаружено, что 
успешным системам интегрированного ме­
дицинского обслуживания присущи три 
общие черты:
•	 основное внимание в них уделяется тем 

сегментам населения, в которых рас­
ходы на здравоохранение обычно наи­
более высоки (например, сегментам по­
жилых людей и пациентов c хрониче­
скими заболеваниями);

•	 ключевые процессы оказания медицин­
ских услуг корректируются таким об­
разом, чтобы обеспечить эффективную 
работу междисциплинарных групп спе­
циалистов;

•	 системы внедряют ряд важных вспомо­
гательных компонентов, позволяющих 
наладить интегрированное медицинское 
обслуживание [Carter et al., 2011].
Сформированные прочные партнерские 

отношения между всеми участниками про­
цесса предоставления услуг позволяют 
создать «виртуальную» интегрированную 
систему медицинского обслуживания даже 
в тех странах, чьи системы здравоохране­
ния в той или иной степени являются фраг­
ментированными. Для обеспечения эф­
фективной работы этой модели необхо­
димо, чтобы все участники были готовы 
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оптимизировать основные рабочие процес­
сы. Передовые системы интегрированного 
обслуживания используют алгоритмы про­
гнозного моделирования в сочетании с экс­
пертными суждениями врачей [Carter et 
al., 2011].

Все члены междисциплинарных групп, 
включая терапевтов, должны следовать 
этим протоколам и обосновывать причи­
ны возможных отклонений. В протоколах 
четко определены требования к квалифи­
кации, необходимой для выполнения каж­
дой медицинской процедуры. Благодаря 
этим требованиям навыки всех участни­
ков группы используются наиболее эф­
фективно, т. е. компетенции распределе­
ны между сотрудниками, принимающи­
ми участие в коллективном управлении. 
В успешных проектах по созданию моде­
лей интегрированного обслуживания вы­
полняется ряд условий, которые в полной 
мере согласуются с идеями распределен­
ного лидерства:
1)	 ответственность начинается с уровня 

высшего руководства — органы прав­
ления финансирующих организаций ак­

тивно и открыто поддерживают процесс 
преобразований. Лидер — главный ру­
ководитель должен уметь правильно 
подобрать людей для работы в междис­
циплинарных группах;

2)	 необходимо сформировать согласован­
ную позицию для обеспечения совмест­
ного принятия решений. Поскольку в 
основе интегрированного медицинского 
обслуживания лежит партнерство, то 
все заинтересованные лица должны вос­
принимать себя в качестве равноправ­
ных участников процесса принятия ре­
шений;

3)	 требуется эффективное управление ра­
ботой лечебных учреждений. Руководи­
тели больниц должны быть способны 
четко обосновать потребность в повы­
шении качества медицинской помощи 
и объяснить, каким образом внедрение 
интегрированной модели медицинского 
обслуживания поможет достичь необ­
ходимых улучшений;

4)	 руководители должны инициировать 
разработку и регулярное обновление 
протоколов, используемых при предо­

Рис. 1. Влияние распределенного лидерства на улучшение оказания медицинских услуг
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ставлении медицинских услуг, а также 
стать образцом для подражания, чтобы 
побудить всех сотрудников к переходу 
на новые методы работы [Carter et al., 
2011].
Исследователи McKinsey объединили 

усилия с группой научных сотрудников из 
Лондонской школы экономики, Гарвард­
ского и Стэнфордского университетов, что­
бы выяснить, насколько ощутимо методы 
управления влияют на качество и резуль­
тативность медицинского обслуживания в 
больницах. Исследование, начавшееся в 
2006  г., охватывало 126  государственных 
и частных больниц в Великобритании. 
Затем рамки работы расширились и в це­
лом в ходе исследования была проанали­
зирована деятельность почти 1200  больниц 
из семи стран мира5. Исследование пока­
зало, что благодаря эффективному управ­
лению больницы способны поддерживать 
или повышать качество медицинских услуг 
даже в условиях ограниченного финанси­
рования — весьма важный вывод для всех 
стран с учетом существующей экономиче­
ской ситуации в мире.

В результате было выявлено пять фак­
торов, определяющих вероятность исполь­
зования в больнице эффективных методов 
управления, которые должны учитывать­
ся при реализации любых программ ре­
формирования систем здравоохранения:
•	 размер медицинского учреждения;
•	 уровень конкуренции с близлежащими 

больницами;
•	 количество руководителей, имеющих 

медицинское образование; клинические 
компетенции;

•	 степень независимости руководителей;
•	 структура собственности больницы.

Для того чтобы обеспечить сопостави­
мость исследуемых больниц, были выбра­
ны лишь те учреждения, в которых име­
лись стационарные отделения кардиологии 
и ортопедии. В каждой больнице прово­

5  Великобритания, Германия, Италия, Канада, 
США, Франция и Швеция.

дился опрос руководителей подразделений 
и заведующих отделениями. Эти люди за­
нимают достаточно высокие руководящие 
посты и имеют хорошее представление о 
деятельности больницы в целом, при этом 
они достаточно тесно взаимодействуют с 
медицинским персоналом и знают реальное 
положение дел в области обслуживания 
пациентов. Каждый респондент должен 
был ответить на вопросы, касающиеся при­
мерно 20  различных аспектов управления 
больницей в четырех основных сегментах: 
управление операционной деятельностью, 
отслеживание эффективности, постановка 
целей и управление кадрами [Dorgan, Car­
ter, Layton, 2011].

Для каждого сегмента эффективность 
управленческих методов оценивалась по 
шкале от «1» (наименее эффективные) до 
«5» (передовые). Для получения объектив­
ных результатов опроса респонденты не 
осведомлялись об используемых методи­
ках оценки, а люди, проводящие опрос, 
не имели информации об уровне эффектив­
ности деятельности соответствующей боль­
ницы.6 Результаты анализа по Великобри­
тании демонстрировали явную корреля­
цию между удовлетворенностью пациентов 
и показателями эффективности управле­
ния. В США была отмечена следующая 
закономерность: чем выше эффективность 
управления больницей, тем выше вероят­
ность того, что пациенты порекомендуют 
ее своим знакомым. Финансовые показа­
тели подобных лечебных учреждений ока­
зались весьма впечатляющими. Этот вывод 
подтвердился независимо от того, какие 
параметры использовались для оценки фи­
нансовой эффективности: валовая при­
быль (во Франции), EBITDA (в США) или 
доход в пересчете на одно койко-место 
(в  Великобритании) [Dorgan, Carter, Lay­
ton, 2011].

С точки зрения статистики более 80% 
колебаний в общей выборке обусловлено 

6  Подробнее о методике исследования в целом 
см.: [Bloom, Van Reenen, 2010].
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различиями показателей больниц в пре­
делах одной страны, а не различиями в 
результатах по странам. Это позволяет 
предположить, что методы управления 
значительно сильнее влияют на общую 
эффективность больниц, чем такие факто­
ры, как национальная культура, ситуация 
на рынке и нормативно-правовое регули­
рование. Была обнаружена выраженная 
корреляция между размерами больниц 
(исходя из количества сотрудников) и эф­
фективностью методов управления. Самые 
низкие результаты в целом продемонстри­
ровали больницы с количеством сотрудни­
ков менее 100  человек. При этом не ис­
ключено, что больницы с более эффектив­
ным управлением просто имеют больше 
возможностей для роста и расширения 
(объяснение представляется вполне обосно­
ванным для частных клиник, примени­
тельно к государственному сектору оно 
выглядит не столь очевидным).

Эффективность управления зависела от 
количества конкурирующих заведений, рас­
положенных рядом с данной больницей. 
Отмечался также линейный рост средних 
показателей эффективности по мере уве­
личения количества конкурирующих за­
ведений. Среди причин, в силу которых 
конкуренция может способствовать росту 
эффективности управления больницей, от­
мечались следующие: руководители меди­
цинских учреждений готовы работать более 
активно при наличии сильных конкурен­
тов; руководителям не хочется выглядеть 
слабо на фоне других местных больниц 
и  т. п.

Во всех странах частные больницы де­
монстрировали более высокую эффек­
тивность управления по сравнению с го­
сударственными, поскольку использовали 
гораздо более действенные методы управ­
ления персоналом и, в отличие от государ­
ственных медицинских учреждений, не 
обязаны соблюдать определенные кадро­
вые ограничения.

Исследование показало, что в разных 
странах по-разному относятся к тому, на­

сколько важно для руководителя боль­
ницы  иметь медицинское образование. 
Например, в шведских лечебных учреж­
дениях 93% управленцев имеют такое об­
разование, тогда как в Великобритании 
этот показатель составляет лишь 58%, а во 
Франции — 64%. В итоге выяснилось, что 
те больницы, где доля руководителей с 
медицинским образованием наиболее вы­
сока, в целом применяют самые эффек­
тивные методы управления. Это обуслов­
лено тем, что наличие опыта знаний в 
области медицины позволяет руководите­
лю лучше понять процессы оказания ме­
дицинских услуг и связанные с этим про­
блемы. Такому руководителю легче нала­
дить контакт с персоналом и завоевать 
доверие сотрудников (см., например, ин­
тервью с Б. Драмм [Frontline lessons..., 
2010]). При этом в больницах с наиме­
нее  эффективным управлением степень 
независимости руководителей оказалась 
гораздо ниже среднего уровня. Клини­
ческие компетенции обеспечивают высо­
кую эффективность в основном в медицин­
ских организациях Швеции, Франции, 
Великобритании [Dorgan, Carter, Layton, 
2011].7

Важность наличия клинических ком­
петенций у руководителей учреждений 
здравоохранения подчеркнута в новом ис­
следовании группы McKinsey, Лондонской 
школы экономики и ряда сотрудников дру­
гих университетов управленческих прак­
тик больниц Бразилии, Канады, Франции, 
Германии, Индии, Италии, Швеции, США 
и Великобритании, основанном на интер­

7  Для расчета использовались стандартизи­
рованные средние значения при оценке четырех 
вопросов (о наличии достаточных полномочий, 
чтобы нанять новую медицинскую сестру в штат, 
увеличить количество коек в определенных пала­
тах, одобрить крупные капитальные затраты без 
предварительного согласования с генеральным 
директором, сформировать собственный бюджет 
и принимать стратегические инвестиционные ре­
шения). Значения проиндексированы на основе 
средних процентных долей.
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вью с лидерами [Bloom, Sadun, Reenen, 
2014]. В нем показано, что больницы, в ко­
торых менеджеры имеют более развитые 
клинические компетенции, более крупные 
больницы, работающие на рынках с более 
сильной конкуренцией, а также те, что не 
управляются государством, демонстриру­
ют более высокие показатели управленче­
ской эффективности. При этом различия 
результатов между странами объясняются 
неоднородностью финансирования сектора 
здравоохранения, охвата медицинской по­
мощью населения, распространенностью 
некоммерческих организаций; отмечается 
также прозрачность управленческой по­
литики в учреждениях, влияние со сторо­
ны государства.

Руководители медицинских организа­
ций имеют весьма широкий круг обязан­
ностей и обладают значительным набором 
управленческих компетенций. Они должны 
повышать эффективность методов управ­
ления; побуждать врачей занимать руко­
водящие позиции; принимать независимые 
решения; эффективно использовать кон­
курентную среду; продумывать стимулы 
для повышения эффективности управле­
ния. При этом ограничение финансирова­
ния затрат должно сопровождаться повы­
шением производительности труда меди­
цинских учреждений (см.: [Dorgan, Carter, 
Layton, 2011]).

Далее в нашей статье с учетом резуль­
татов международных исследований опре­
деляется круг компетенций, необходимых 
для эффективного применения модели 
распределенного лидерства в организаци­
ях здравоохранения. На основании про­
веденного анализа литературы и изуче­
ния теорий лидерства в качестве факторов, 
взаимосвязанных с рассматриваемыми 
компетенциями распределенного лидер­
ства, выбраны эмоциональный интеллект, 
творчество и клинические компетенции. 
Непосредственная задача проводимого эм­
пирического анализа — прояснение свя­
зи между компетенциями эффективного 
лидера и факторами распределенного ли­

дерства. Для этого в работе проводится 
подсчет числа упоминаний исследуемого 
признака (т. е. компетенций) в отобранных 
работах (см., напр.: [Sastre-Fullana et al., 
2014]).

Методология исследования

Поиск работ на английском языке осуще­
ствлялся в международных базах данных 
(Scopus, Web of Science, ScienceDirect), на 
сайтах издательств (Annual Review, BMJ, 
компании McKinsey), среди неопублико­
ванных статей и рабочих документов из­
вестных ученых и организаций, занимаю­
щихся вопросами лидерства в организа­
циях здравоохранения. В работе применен 
подход отбора публикаций для система­
тического обзора и построения теоретиче­
ских моделей (см., напр.: [Sarto, Veronesi, 
2016]).

Систематизация документов была огра­
ничена использованием различных ком­
бинаций следующих дескрипторов — клю­
чевых слов: «лидерство / распределенное 
лидерство»; «здравоохранение / учрежде­
ния здравоохранения»; «компетенции»; 
«эффективность» (leadership / distributed 
(shared) leadership; healthcare / healthcare 
institutions; competences; efficiency). Ис­
следовательские статьи и материалы, опу­
бликованные в 2010–2015 гг., основан­
ные  на литературных обзорах, опросах 
и  интервьюировании сотрудников меди­
цинских организаций, оценке показате­
лей  деятельности, моделировании, а так­
же доклады были оценены по степени ме­
тодологического качества. Так, работы с 
низкой цитируемостью, слабой литератур­
ной базой (малое количество литератур­
ных источников) и/или серьезными огра­
ничениями по применимости результатов 
были исключены из дальнейшего анализа 
(рис. 2).

На первом этапе была отобрана 121  пу­
бликация (дополнительно включены три 
работы более раннего периода, чем 2010–
2015  гг., найденные в списках литературы 
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статей, см. Приложение), где рассматри­
вались проблемы распределенного лидер­
ства (79  публикаций) и/или исследова­
лись проблемы компетенций руководителей 
(42  публикации) в сфере здравоохранения. 
Бóльшая часть работ, отобранных по кри­
терию приемлемости (рис. 2), основывалась 
на данных Великобритании и США, кроме 
того, было проанализировано несколько 
комплексных исследований, охватывающих 
Австралию, Бразилию, Германию, Индию, 
Италию, Канаду и другие страны. Трудности 
с использованием максимально возможной 
выборки публикаций были обусловлены 
гетерогенностью используемой терминоло­
гии в каждой стране, а также недостаточно 
глубоким рассмотрением исследуемых про­

блем или малым охватом числа изучаемых 
учреждений (например, приводятся общие 
предложения или специфические регули­
рующие подходы, проблема или ситуация 
описывается поверхностно).

Далее из 121  публикации были отобра­
ны 23  работы, непосредственно посвящен­
ные проблематике компетенций эффектив­
ного лидера в сфере здравоохранения и 
отличающиеся глубоким уровнем исследо­
вания и широкой областью применения. 
В дальнейшем именно они использова­
лись для количественного анализа. Стати­
стическая обработка проводилась с исполь­
зованием прикладных программ стати­
стического анализа IBM SPSS Statistics 
v. 23.0.

Рис. 2. Этапы отбора публикаций для анализа
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Результаты анализа сопряженности 
компетенций руководителя  
и факторов, взаимосвязанных 
с  компетенциями, в модели 
распределенного лидерства

В 23  отобранных для углубленного анали­
за работах (см. перечень в Приложении) 
компетенция распределенного лидерства 
«коллективное управление» упоминается в 
22  случаях, «формирование и восстановле­
ние отношений в коллективе» — в 16, «са­
мосознание» — в 12  случаях. Выбранные 
для изучения в качестве факторов, взаимо­
связанных с рассматриваемыми компе­
тенциями руководителя, характеристики 
«эмоциональный интеллект», «творчество», 
«клинические компетенции» встречаются 
в 10, 4 и 18  публикациях соответственно.

Коллективное управление рассматрива­
ется практически во всех отобранных ис­
следованиях (22  упоминания из 23  публи­
каций), при этом в 15 из них значительное 
внимание уделено вопросам правильности 
построения руководителем взаимоотноше­
ний в коллективе. Все исследуемые ком­
петенции сопряжены с понятием «эффек­
тивность» («ресурсоэффективность», «про­
изводительность» и т. п.), что являлось 
ключевым фактором при отборе публика­
ций для исследования.

В 18  публикациях сообщается о том, 
что руководитель должен обладать клини­
ческими компетенциями, чтобы быть ли­
дером не только в управлении учреждени­
ем здравоохранения, но и в медицинской 
среде, а также понимать нюансы при ока­
зании медицинской помощи. Еще одним 
из взаимосвязанных факторов выступа­
ет творчество, которое упоминается лишь 
4  раза, но всегда в сочетании с клиниче­
скими компетенциями и эмоциональным 
интеллектом (18  упоминаний клинических 
компетенций; 4  упоминания творчества; 
9  упоминаний эмоционального интеллек­
та, см. Приложение).

В 12  работах компетенция «самосозна­
ние» упоминается вместе с компетенцией 

«формирование и восстановление отноше­
ний» или «коллективное управление». 
Самосознание лидера заключается в уме­
нии не только руководить, но и подчинять­
ся, что возможно только при высокой само­
эффективности и выраженном эмоциональ­
ном интеллекте: самосознание сопряжено 
с эмоциональным интеллектом — 10  упо­
минаний из 12.

Формирование и восстановление отно­
шений в коллективе возможно только при 
развитом самосознании лидера. В иссле­
дуемой выборке публикаций из 15  упо­
минаний компетенции «формирование и 
восстановление отношений в коллективе» 
в 12  случаях они связаны с «самосозна­
нием».

Далее подобные предварительные за­
ключения анализируются более подробно 
с использованием статистических методов. 
Для дескриптивной оценки результатов 
анализа число упоминаний исследуемых 
признаков (компетенции и факторы, вза­
имосвязанные с компетенциями) своди­
лось  в частотные таблицы. Взаимосвязь 
рассматриваемых компетенций распреде­
ленного лидерства (коллективное управ­
ление, формирование и восстановление 
отношений в коллективе, самосознание) 
и/или факторов, взаимосвязанных с ука­
занными компетенциями (эмоциональ­
ный  интеллект, творчество, клинические 
компетенции), оценивалась на основании 
таблиц сопряженности с использованием 
критерия χ2 по Пирсону при известном 
числе степеней свободы. Дополнительно 
выполнялся точный тест Фишера (двусто­
ронний). Таким образом, проводилось срав­
нение частоты встречаемости признака 
или  сочетания признаков (компетенции / 
факторы, взаимосвязанные с компетенци­
ями) в разных статистических группах. 
Группы формировались по наличию или 
отсутствию признака / сочетания призна­
ков, с которыми было необходимо устано­
вить связь. Для этого данные группиро­
вались в таблицы сопряженности 2 × 2, 
в  результате чего частота встречаемости 
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Таблица 2
Сравнение частот встречаемости упоминаний компетенций распределенного лидерства 

и  факторов, взаимосвязанных с компетенциями

Анализируемые 
признаки

Компетенции распределенного лидерства

Коллективное  
управление

Формирование  
и восстановление  

отношений в коллективе
Самосознание

Отсут­
ствует

Присут­
ствует Сравнение Отсут­

ствует
Присут­
ствует Сравнение Отсут­

ствует
Присут­
ствует Сравнение

Коллективное 
управление

— — — 100% 
(7/7)

93,8% 
(15/16)

p =  1,000 90,9% 
(10/11)

100% 
(12/12)

p =  0,478

Формирование 
и  восстановле­
ние отношений  
в коллективе

100% 
(1/1)

68,2% 
(15/22)

p =  1,000 — — — 36,4% 
(4/11)

100% 
(12/12)

p =  0,001

Самосознание 0% 
(0/1)

54,5% 
(12/22)

p =  0,478 0% 
(0/7)

75,0% 
(12/16)

p =  0,001 — — —

Факторы, взаимосвязанные с компетенциями

Эмоциональный 
интеллект

0% 
(0/1)

45,5% 
(10/22)

p =  1,000 0% 
(0/7)

62,6% 
(10/16)

p =  0,007 0% 
(0/11)

83,3% 
(10/12)

p <  0,001

Творчество 100% 
(1/1)

13,6% 
(3/22)

p =  0,174 0% 
(0/7)

25,0% 
(4/16)

p =  0,273 9,1% 
(1/11)

25,0% 
(3/12)

p =  0,590

Клинические  
компетенции

100% 
(1/1)

77,3% 
(17/22)

p =  1,000 57,1% 
(4/7)

87,5% 
(14/16)

p =  0,142 63,6% 
(7/11)

91,7% 
(11/12)

p =  0,155

П р и м е ч а н и я:  — связь средней силы; N публикаций = 23.

представленных признаков или их соче­
таний (компетенции, взаимосвязанные с 
компетенциями факторы) сравнивалась с 
частотой их отсутствия.

Для оценки ассоциированности призна­
ков использовался коэффициент сопряжен­
ности С: если коэффициент статистически 
значим (на уровне р <  0,05), то утвержда­
ется, что признаки взаимосвязаны. Сила 
взаимосвязи оценивалась по величине ко­
эффициента сопряженности: менее 0,5–
0,6 — слабая, свыше 0,6 — средняя, близ­
кий к 1 — сильная взаимосвязь.

Среди отобранных для статистическо­
го анализа публикаций связь с «коллек­
тивным управлением» и другими компе­
тенциями не устанавливалась ввиду ее 
очевидности — в 22  публикациях из 23 
упоминается данная компетенция (см. При­
ложение).

Статистически значимые различия при­
сутствия или отсутствия компетенций рас­
пределенного лидерства в изучаемых нами 
публикациях отмечены не во всех сочета­
ниях. Так, при сравнении частот встреча­
емости упоминания компетенции «само­
сознание» в статьях, которые содержат 
упоминания «формирования и восстанов­
ления отношений в коллективе» с часто­
той встречаемости упоминания самосо­
знания в статьях, которые не содержат 
упоминания формирования и восстанов­
ления отношений в коллективе, в 100% 
случаев упоминание компетенции само­
сознание сопровождается присутствием 
(12/12, табл. 2) компетенции «формиро­
вание и восстановление отношений в кол­
лективе», тогда как в 36,4% случаев, где 
не упоминается самосознание, компетен­
ция «формирование и восстановление от­
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ношений» присутствует (р =  0,001). В 75% 
(12/16, табл. 2) рассмотренных нами слу­
чаев упоминание компетенции «форми­
рование и восстановление отношений в 
коллективе» сопровождается присутстви­
ем компетенции «самосознание», при этом 
в статьях, где не упоминается формиро­
вание и восстановление отношений в кол­
лективе, упоминания компетенции «са­
мосознание» не встречалось (р =  0,001). 
Анализируемые публикации демонстри­
руют взаимосвязь этих двух компетен­
ций,особенно показателен тот факт, что 
при отсутствии компетенции «формиро­
вание и восстановление отношений в кол­
лективе» отсутствует также и «самосо­
знание».

Сравнение частоты встречаемости фак­
тора «эмоциональный интеллект» в ста­
тьях, которые включают в себя упомина­
ния компетенций «формирование и вос­
становление отношений в коллективе» или 
«самосознание», с частотой встречаемости 
упоминания эмоционального интеллекта в 
статьях, которые не содержат упоминания 
компетенций «формирование и восстанов­
ление отношений в коллективе» или «са­
мосознание», позволило установить  сле­
дующее. Данный фактор присутствует в 
62,2% статей, где упоминается компетен­
ция «формирование и восстановление от­
ношений в коллективе» (р =  0,007, табл. 2), 
и в 83,3% случаев, где рассматривается 
компетенция «самосознание» (р <  0,001, 
табл. 2). Примечательно, что в статьях, в 
которых не упоминаются указанные ком­
петенции, также не встречается упоми­
нание эмоционального интеллекта (0/7 и 
0/11 соответственно).

Полученные результаты указывают на 
выраженную взаимосвязь компетенций 
«формирование и восстановление отно­
шений в коллективе» и «самосознание», 
а также влияния на эти компетенции эмо­
ционального интеллекта.

Статистические значимые различия так­
же получены при исследовании сочетаний 
взаимосвязанных с компетенциями фак­

торов и самих компетенций (табл. 3). В част­
ности, сочетание эмоционального интел­
лекта и клинических компетенций в 9 из 
16  случаев упоминаний (56,3%, р =  0,019) 
обусловлено наличием компетенций «фор­
мирование и восстановление отношений 
в  коллективе» и «самосознание» в 9 из 
12  случаев (75%, р <  0,001).

Определение ассоциированности ис­
следуемых компетенций и взаимосвязан­
ных с ними факторов позволило устано­
вить  наличие слабой статистически зна­
чимой связи коллективного управления с 
творчеством, формированием и восстанов­
лением отношений в коллективе, самосо­
знанием и эмоциональным интеллектом 
(табл. 3). Более сильная сопряженность 
имеется у компетенции «самосознание» 
со связующим фактором «эмоциональный 
интеллект» (С =  0,643, р =  0,001). Если 
рассматривать компетенции «формирова­
ние и восстановление отношений» и «само­
сознание», взятые вместе, то связь с эмо­
циональным интеллектом также выражена 
более значительно, что, вероятно, обуслов­
лено наличием самосознания.

Между факторами, взаимосвязанными 
с компетенциями, и их сочетаниями вы­
явлены некоторые статистически значимые 
ассоциации. Так, эмоциональный интел­
лект сопряжен с творчеством и клини­
ческими компетенциями, сила связи при 
разных сочетаниях факторов варьирует от 
0,389 до 0,675 (р <  0,05, табл. 4).

Выявленные статистические взаимосвя­
зи позволяют, с опорой на теоретические 
подходы, предложить модель компетенций 
распределенного лидерства (рис. 3). Эта 
модель компетенций руководителя осно­
вана на идеях распределенного лидерства 
и нацелена на повышение эффективности 
деятельности организаций здравоохране­
ния. Она отражает личностную сущность 
лидера и является своеобразной метафо­
рой (подобно «дереву компетенций» Марка 
Жиже). Данная модель позволяет не толь­
ко объединить компетенции распределен­
ного лидерства и факторы, важные для 
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формирования компетенций, но и обозна­
чить возможность обеспечения устойчиво­
сти организации в целом.

Коллективное управление упоминается 
практически во всех проанализированных 
публикациях, поэтому эта компетенция 

Таблица 3
Частоты упоминаний компетенций распределенного лидерства и сочетаний факторов, 

взаимосвязанных с компетенциями

Сочетание исследуемых  
признаков

Компетенции распределенного лидерства
Формирование и восстановление  

отношений в коллективе Самосознание

Отсутствует Присутствует Сравнение Отсутствует Присутствует Сравнение

Эмоциональный интел­
лект  — творчество

0%  
(0/7)

18,8% 
(3/16)

p =  0,526 0%  
(0/11)

25,0% 
(3/12)

p =  0,217

Творчество — клинические 
компетенции

0%  
(0/7)

25,0% 
(4/16)

p =  0,273 9,1% 
(1/11)

25,0% 
(3/12)

p =  0,590

Эмоциональный интел­
лект  — клинические ком­
петенции

0%  
(0/7)

56,3% 
(9/16)

p =  0,019 0%  
(0/11)

75,0% 
(9/12)

p <  0,001

Эмоциональный интел­
лект  — творчество — кли­
нические компетенции

0%  
(0/7)

18,8% 
(3/16)

p =  0,526 0%  
(0/11)

25,0% 
(3/12)

p =  0,217

П р и м е ч а н и е:  — связь средней силы.

Таблица 4
Ассоциированность компетенций и факторов, взаимосвязанных с компетенциями 

распределенного лидерства

Анализируемые признаки

Коллек­
тивное 

управле­
ние

Формирова­
ние и восста­

новление  
отношений

Самосо­
знание

Эмоцио­
нальный 

интеллект
Творчество

Клини­
ческие 
компе­
тенции

Коллективное управление — С =  0,140, 
р =  0,499

С =  0,217, 
р =  0,286

С =  0,184, 
р =  0,370

С =  0,421, 
р =  0,026

С =  0,112, 
р =  0,590

Формирование и восстановле­
ние отношений

С =  0,140, 
р =  0,499

— С =  0,568, 
р =  0,001

С =  0,502, 
р =  0,005

С =  0,290, 
р =  0,146

С =  0,321, 
р =  0,104

Самосознание С =  0,217, 
р =  0,286

С =  0,568, 
р =  0,001

— С =  0,643, 
р =  0,000

С =  0,205, 
р =  0,315

С =  0,321, 
р =  0,104

Формирование и восстанов­
ление отношений и самосо­
знание

С =  0,217, 
р =  0,286

С =  0,568, 
р =  0,001

С =  0,707, 
р <  0,001

С =  0,643, 
р <  0,001

С =  0,205, 
р =  0,315

С =  0,321, 
р =  0,104

Творчество — клинические 
компетенции

С =  0,421, 
р =  0,026

С =  0,290, 
р =  0,146

С =  0,205, 
р =  0,315

С =  0,280, 
р =  0,162

С =  0,707, 
р <  0,001

С =  0,235, 
р =  0,246

Творчество — эмоциональ­
ный интеллект

С =  0,082, 
р =  0,692

С =  0,248, 
р =  0,219

С =  0,348, 
р =  0,075

С =  0,404, 
р =  0,034

С =  0,645, 
р <  0,001

С =  0,200, 
р =  0,328

Эмоциональный интеллект — 
клинические компетенции

С =  0,168, 
р =  0,412

С =  0,469, 
р =  0,011

С =  0,609, 
р <  0,001

С =  0,675, 
р <  0,001

С =  0,320, 
р =  0,106

С =  0,389, 
р =  0,043

Эмоциональный интеллект — 
клинические компетенции — 
творчество

С =  0,082, 
р =  0,692

С =  0,248, 
р =  0,219

С =  0,348, 
р =  0,075

С =  0,404, 
р =  0,034

С =  0,645, 
р <  0,001

С =  0,200, 
р =  0,328

П р и м е ч а н и я:  — слабая связь,  — связь средней силы; N публикаций =  23.
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расположена в «голове», она статистически 
значимо связана с творчеством. Кроме то­
го, на основании полученных статистиче­
ских данных и анализа литературы можно 
утверждать, что «эмоциональный интел­
лект» объединяет две компетенции: «са­
мосознание» и «формирование и восста­
новление отношений в коллективе». Более 
того, без самосознания индивида невоз­
можны ни саморегуляция, ни формирова­
ние остальных навыков, образующих эмо­
циональный интеллект (мотивация, эм­
патия, социальные навыки) [Филонович, 
2007].

Самосознание вносит более весомый 
вклад в обеспечение устойчивости модели 
(при проведении статистического анализа 
было установлено, что доля статистически 
значимых упоминаний выше), поэтому 
данная компетенция выступает центром 
тяжести «модели и обеспечивает ее устой­
чивость во времени и пространстве» («эф­
фект неваляшки»). Это связано с тем, что 
одним из условий успешной реализации 
модели распределенного лидерства высту­
пает доверие между членами команды, 
которое должно быть устойчивым и сис­
темным [Филонович, 2007].

Заключение

Компетенции руководителя — основа для 
повышения эффективности деятельности 
организации. Рассмотренные в статье ком­
петенции распределенного лидерства — 
коллективное управление, формирование 
и восстановление отношений в коллекти­
ве, самосознание — учитывают специфи­
ку организаций системы здравоохране­
ния. Базис складывается из личностных 
компетенций руководителя, но закреп­
ляется клиническими компетенциями. 
В  статье показано, что эмоциональный 
интеллект и такие компетенции, как фор­
мирование и восстановление отношений 
в коллективе и самосознание, взаимосвя­
заны между собой и в сочетании с кли­
ническими компетенциями и творчеством 

влияют на эффективность деятельности 
медицинской организации. Выявленная 
связь подчеркивает, что отобранные для 
анализа компетенции  — важный инстру­
мент для повышения эффективности учреж­
дения здравоохранения, совершенствования 
управленческих практик и обеспечения ин­
тегрированного предоставления медицин­
ских услуг.

Успешный лидер — это эффективный 
лидер. Как отмечается в [Филонович, 2003], 
«эффективное лидерство должно упро­
щать решение проблем», что весьма не­
обходимо современному здравоохранению 
в реалиях изменения подходов к управ­
лению ресурсами, внедрению инноваци­
онных технологий в процесс оказания 
медицинской помощи с учетом того, что 
XXI  век в здравоохранении — век паци­
енто-ориентированной помощи [Rosenberg, 
2012].

Рис. 3. Модель компетенций руководителя  
в организациях здравоохранения, основанная 

на идеях распределенного лидерства
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Приложение

Упоминания компетенций распределенного лидерства и факторов, 
взаимосвязанных с компетенциями, в публикациях, отобранных  

для количественного анализа

№ Публикация Вид публикации Страна
Компетенции Факторы

Э
КУ ФВОК С ЭИ Т КК

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 [Brownie et al., 2014] Д Австралия + – – – – + +

2 [Carter et al., 2011] ОП Австралия; 
Великобритания; 
США

+ + – – – + +

3 [Bloom, Sadun, Reenen, 
2014]

И; ОЦП Бразилия; 
Великобритания; 
Германия; Индия; 
Италия; Канада; 
США; Франция; 
Швеция

+ + + + – + +

4 [Storey, Holti, 2013] Д Великобритания + – – – – + +

5 [Leadership..., 2012] Д Великобритания + – – – – – +

6 [High Quality Care..., 2008]* Д Великобритания + – – – – + +

7 [Fitzgerald et al., 2006]* Д Великобритания + – – – – – +

8 [Fitzgerald et al., 2013] ОП Великобритания + + + – – + +

9 [Mountford, Webb, 2009]* ОБ Великобритания; 
США

+ + + + + + +

10 [Dorgan, Carter, Layton, 
2011]

ОП; ОЦП Великобритания; 
США; Франция; 
Швеция

+ + + + – + +

11 [Frontline lessons..., 2010] И Ирландия + – – – – + +

12 [Savič, Robida, 2013] ОП Словения + + – – – – +

13 [Interprofessional 
Education..., 2011]

Д США + – – – – – +

14 [Council on Linkages..., 2014] И США + + + + – + +

15 [Berry, Seltman, 2014] К США + + + + – + +

16 [Browning, Torain, 
Patterson, 2011]

М США + + + – – + +

17 [Vender, 2015] ОБ США + + – – – + +

18 [Busari, 2012] ОБ США + + + + – – +

19 [Colla et al., 2014] ОП США + + + + + + +
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Окончание Приложения
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

20 [Tapia et al., 2014] ОП США + + + + + + +

21 [Patterson et al., 2011] ОП США + + + + – + +

22 [Shanafelt et al., 2015] ОП; К США – + – – + + +

23 [Holder, Ramagem, 2012] МН + + + + – + +

Итого 22 16 12 10 4 18 23

П р и м е ч а н и я: КУ — коллективное управление; ФВОК — формирование и восстановление отношений 
в коллективе; С — самосознание; ЭИ — эмоциональный интеллект; Т — творчество; КК — клинические 
компетенции; Э — эффективность.

Виды публикаций (исследований): Д — доклад; ОП — опрос; И — интервью; К — кейс; М — моделиро­
вание; МН — мнение; ОЦП — оценка показателей; ОБ — обзор.

* — дополнительно включенные публикации.
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Modern priorities of healthcare development lead to an increasing interest in the leadership in 
management. Among many leadership theories, the distributed leadership theory emerges, al­
lowing to broaden the possibilities of modern leader in teamwork organization. A statistic 
analysis of effective international experience of application of distributed leadership models in 
worldwide health institutions was conducted to understand the connection between leader’s 
competences (team management, building and mending relationships, self-awareness) and factors 
of distributed leadership (emotional intelligence, creativity, clinical competencies). On the basis 
of prevalence analysis of distributed leadership competences and competences correlation factors 
in selected materials as well as on the revealing of association of examined attributes, a health­
care leader’s competences model was designed based on distributed leadership concept.

Keywords: distributed leadership, healthcare institutions, leader competences, efficiency, 
statistic analysis.
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