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Цели в области устойчивого развития (ЦУР) отражают готовность всех стран мира достигнуть всеоб-
щего охвата услугами здравоохранения (ВОУЗ) к 2030 году. Это значит, что все люди и сообщества 
в любой точке мира должны иметь доступ к высококачественным услугам здравоохранения, в кото-
рых они нуждаются: укрепление здоровья, профилактика, лечение, реабилитация или паллиативная 
помощь, – не испытывая финансовых затруднений.

Обычно прогресс в достижении ВОУЗ измеряется фактическим охватом основными услугами здраво-
охранения и уровнем финансовой защиты (т.е. гарантии того, что заболевание не приведет к бедно-
сти). Но даже если страны мира достигнут охвата основными услугами здравоохранения и обеспечат 
финансовую защиту населения, результаты в отношении здоровья будут оставаться неудовлетвори-
тельными, если качество и безопасность услуг будут низкими. Качество услуг здравоохранения имеет 
важнейшее значение для ВОУЗ. Об этом говорится в данном докладе.

Согласно имеющимся данным, медико-санитарная помощь неудовлетворительного качества при-
водит к расходованию значительных ресурсов и причиняет вред здоровью населения, уничтожая 
человеческий капитал и снижая продуктивность. Качество помощи, особенно безопасность пациен-
тов, важны для формирования доверия к услугам здравоохранения. Оно также является ключевым 
условием глобальной безопасности общественного здоровья, которая начинается с безопасности 
общественного здоровья на локальном уровне, что, в свою очередь, зависит от качества услуг, оказы-
ваемых на уровне непосредственного контакта с пациентом. Качественные услуги здравоохранения 
не только предотвращают страдания и помогают формировать более здоровое общество, но и укре-
пляют человеческий капитал и здоровье экономик.

Слишком часто качество понимается как роскошь, которую могут позволить себе только богатые 
страны. Это заблуждение. Для повышения качества услуг здравоохранения необходимы культура 
прозрачности, взаимодействия и открытости результатов, а это возможно в любом обществе неза-
висимо от уровня дохода. Во всем мире растет количество исследований эффективных и неэффек-
тивных методик, которые составляют богатую основу для проведения революции в области качества 
в кратчайшие сроки. Технологические инновации предлагают новые способы для скорейшего охвата 
высококачественными услугами здравоохранения при приемлемом уровне затрат.

В основе качества должна лежать ориентированность на людей. Люди и сообщества должны участво-
вать в разработке, предоставлении и постоянной оценке услуг здравоохранения, чтобы обеспечить 
их соответствие медико-санитарным потребностям местного населения, а не целям донорских орга-
низаций, коммерческим или политическим интересам или просто потому, что «так было всегда». Ори-
ентированность на качество имеет важнейшее значение, но руководство системы здравоохранения 
также должно стремиться поощрять передовую практику, прозрачное взаимодействие и сотрудни-
чество между структурными подразделениями организаций здравоохранения, а также с пациентами 
и гражданским обществом, включая группы пациентов, неправительственные организации и группы, 
представляющие сообщества.

Всеобщий охват услугами здравоохранения не мечта и не завтрашний день. Во многих странах он уже 
стал реальностью, но может остаться пустым обещанием без повышения качества услуг. В данном 
докладе приводятся сильные технические и политические доводы в пользу инвестиций в повышение 
качества услуг здравоохранения. В результате мы все получим более здоровый, безопасный и спра-
ведливый мир.
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Сокращения
CAIS центры интегрированной медико-санитарной помощи  

(centros de atención integral en salud)

DALY годы жизни, утраченные в результате инвалидности

EBAIS команды интегрированной медико-санитарной помощи  
(equipos básicos de atención integral de salud)

EuroHOPE Результативность, Производительность и Эффективность Европейского 
Здравоохранения (проект)

P4P система оплаты по результатам работы

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения

ОТЗ оценка технологий здравоохранения

ОЭСР Организация экономического сотрудничества и развития

ПКР поддержка клинических решений

ЦРТ Цель развития тысячелетия

ЦУР Цель в области устойчивого развития

ЮНИСЕФ Детский фонд ООН

ЮСАИД Агентство США по международному развитию
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В настоящем документе – «Предоставление качественных услуг здравоохранения: обяза-
тельное условие всеобщего охвата услугами здравоохранения на мировом уровне» – гово-
рится о важной роли качества в предоставлении услуг здравоохранения. Государства мира 
выразили готовность обеспечить всеобщий охват услугами здравоохранения к 2030 году, 
и в этой связи растет понимание, что достигнуть оптимального уровня медико-санитарной 
помощи невозможно только за счет создания комплекса необходимой инфраструктуры, 
поставок медицинского оборудования и лекарственных средств и поставщиков медико-са-
нитарной помощи. Улучшения в процессах оказания медико-санитарной помощи требуют 
прямого и активного внимания к качеству услуг здравоохранения, что подразумевает оказа-
ние эффективной, безопасной медико-санитарной помощи, ориентированной на нужды лю-
дей, своевременным, справедливым, интегрированным и рациональным образом. Качество 
медико-санитарной помощи определяется степенью, в которой услуги здравоохранения 
для отдельных лиц и населения повышают вероятность достижения желаемых результатов 
в отношении здоровья и отражают существующие профессиональные знания.

Данные показывают, что качество медико-санитарной помощи в большинстве стран, в част-
ности в странах с низким и средним уровнем дохода, не достигает оптимального уровня, 
и это подтверждается следующими примерами.

•	 Показатель соблюдения руководств по клинической практике в восьми странах с низ-
ким и средним уровнем дохода составил в ряде случаев менее 50 %, что обусловли-
вает низкое качество дородовой помощи и помощи детям, а также неэффективность 
работы по планированию семьи.

•	 В  результате исследований, проведенных в  рамках Инициативы «Индикаторы  
качества предоставления услуг» в семи странах с низким и средним уровнем дохо-
да, выявлены существенные расхождения в  показателях отсутствия поставщиков 
на рабочем месте (14,3–44,3 %), ежедневной продуктивности (5,2–17,4 пациентов), 
точности диагноза (34–72,2 %) и соблюдения руководств по клинической практике 
(22–43,8 %).

•	 Систематический обзор 80 исследований показал, что низкое качество клинической 
практики характерно как для частных, так и для государственных учреждений первич-
ной медико-санитарной помощи в ряде стран с низким и средним уровнем дохода.

•	 Данные Организации экономического сотрудничества и  развития (ОЭСР) по  стра-
нам высоким и средним уровнем дохода показывают, что 19–53 % женщин в возрасте 
50–69 лет не проходили скрининговые маммографические обследования и 27–73 % 
пожилых (в возрасте от 65 лет) не получали вакцинацию против гриппа.

УЛУЧШЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ ЧЕРЕЗ ПОВЫШЕНИЕ 
КАЧЕСТВА
Высококачественная медико-санитарная помощь – это правильная помощь, оказываемая 
в нужное время координированным образом, отвечающая потребностям и предпочтениям 
пользователей услуг и обеспечивающая сведение к минимуму вреда и неэффективного 
расходования ресурсов. Качественная медико-санитарная помощь повышает вероятность 
достижения желаемых результатов в отношении здоровья населения и соответствует семи 
измеримым характеристикам помощи: эффективность, безопасность, ориентированность 
на людей, своевременность, справедливость, интегрированность и рациональность. Так, 

Резюме



Резюме

12

в Пакистане повышение доступности медико-санитарной помощи на уровне первого кон-
такта благодаря реализации Программы Lady Health Worker способствовало улучшению 
показателей лечения пневмонии и снижению неонатальной смертности.

КАЧЕСТВО КАК ОДНА ИЗ ОСНОВ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Пять важнейших составляющих качественной медико-санитарной помощи – это медицин-
ские кадры, организации здравоохранения, лекарства, устройства и другие технологии, 
информационные системы и финансирование. Чтобы качество стало одной из основ си-
стемы здравоохранения, государства, лица, формирующие политику, руководство систем 
здравоохранения, пациенты и врачи должны стремиться общими усилиями:

•	 обеспечивать высокую квалификацию медицинских кадров;

•	 обеспечивать передовое качество во всех учреждениях здравоохранения;

•	 обеспечивать безопасное и  эффективное использование лекарств, устройств  
и других технологий;

•	 обеспечивать эффективное использование систем информации здравоохранения;

•	 разрабатывать финансовые механизмы, поддерживающие постоянное повышение 
качества.

МЕРЫ ПО ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА МЕДИКО-САНИТАРНОЙ 
ПОМОЩИ
Качество – это сложное, многогранное понятие. Для его улучшения необходимо разраба-
тывать и применять комплекс определенных мер. Приоритетность разработки, совершен-
ствования и реализации государственной политики и стратегии в области качества растет 
по мере того, как страны систематически проводят мероприятия по улучшению работы сво-
их систем здравоохранения. Большинство подходов к разработке национальной стратегии 
в области качества включают один или несколько из следующих процессов:

•	 политика в  области качества и  стратегия реализации как часть официального  
государственного плана по развитию сектора здравоохранения;

•	 отдельный документ, регламентирующий политику в  области качества, обычно  
разрабатываемый в  рамках многостороннего процесса под  руководством  
или при поддержке министерства здравоохранения;

•	 государственная стратегия по  реализации мероприятий в  области качества  
с  подробным планом действий, которая также включает раздел по  важнейшим  
направлениям политики;

•	 принятие соответсвующих законов и  регулирующих норм с  целью поддержки  
политики и стратегии.

Можно выделить семь направлений работы, которые в стандартном порядке рассматрива-
ются заинтересованными в повышении качества сторонами – поставщиками медицинских 
услуг, руководством, лицами, формирующими политику, в рамках мероприятий по повыше-
нию качества системы здравоохранения:

•	 изменение клинической практики на уровне работы с пациентами;

•	 разработка стандартов;

•	 вовлечение пациентов, их семей и  сообществ и  предоставление им необходимых 
полномочий;

•	 информирование и  обучение медицинских работников, руководства учреждений 
здравоохранения и лиц, формирующих политику;

•	 реализация программ и методов непрерывного повышения качества;

•	 создание стимулов (материальных и нематериальных) на основе показателей работы;

•	 законодательство и регулирование.
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Выбор государствами комплекса мероприятий по повышению качества должен основы-
ваться на тщательном анализе доказательных результатов подобных мероприятий по та-
ким показателям, как системная среда, снижение вреда, улучшения в клинической помощи, 
а также вовлечение пациентов, их семей и сообществ и предоставление им необходимых 
полномочий.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВЫВОДОВ В ЦЕЛЯХ МАСШТАБИРОВАНИЯ 
УСПЕШНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
Многие государства разрабатывают инновации в целях улучшения различных аспектов ка-
чества медико-санитарной помощи. Как показано в настоящем документе, многие страны 
с низким и средним уровнем дохода выработали успешные мероприятия, но нуждаются 
в глобальной платформе для обмена знаниями. Это позволит государствам изучать примеры 
успешных мероприятий и адаптировать их к местному контексту, а также не тратить усилия 
на заведомо неэффективные проекты.

Повышение качества услуг здравоохранения – сложная задача для всех государств. Однако 
предоставление людям качественной помощи в любой точке мира остается важнейшей 
общей обязанностью и возможностью улучшить здоровье людей во всем мире. Уделяя осо-
бое внимание вопросам качества, государства смогут достигнуть значительного прогрес-
са в достижении Целей устойчивого развития и обеспечении всеобщего охвата услугами 
здравоохранения.

ПРИЗЫВ К ДЕЙСТВИЮ
Настоящий документ, с позиции трех международных организаций, занимающихся во-
просами здравоохранения: ОЭСР, Всемирного банка и ВОЗ, – предлагает план действий 
для формирования политики в области здравоохранения, нацеленной на обеспечение 
для всего населения доступа к высококачественным медицинским услугам, ориентиро-
ванным на людей.

В данном документе содержится призыв к действиям на высоком уровне для всех ключевых 
сторон, которые должны безотлагательно начать совместную работу по реализации Целей 
устойчивого развития для повышения качества и безопасности медицинской помощи.

Все государства должны:

•	 иметь государственную политику и стратегию в области качества;

•	 демонстрировать ответственность за предоставление безопасных и  высококаче-
ственных медицинских услуг;

•	 обеспечить, чтобы в  результате реформ, направленных на  реализацию задачи  
по  всеобщему охвату услугами здравоохранения, понятие качества стало одной 
из основ системы здравоохранения;

•	 обеспечить, чтобы системы здравоохранения имели информационную инфра-
структуру и  информационные технологии, способные оценивать и  формировать  
отчетность по качеству медико-санитарной помощи;

•	 устранить расхождения между фактическими и достижимыми показателями качества;

•	 укреплять сотрудничество между поставщиками и  потребителями медицинских  
услуг, способствующее повышению качества медико-санитарной помощи;

•	 создать и  поддерживать высокий уровень профессионализма медицинских  
работников, способных удовлетворять потребность населения в высококачественных  
медицинских услугах;

•	 осуществлять закупки, финансирование и договорную деятельность в соответствии 
с принципом практической ценности;

•	 осуществлять исследования по повышению качества финансирования.
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Все системы здравоохранения должны:

•	 осуществлять мероприятия с доказанной эффективностью, которые демонстрируют 
улучшение качества;

•	 анализировать работу других аналогичных систем, которые показывают высокий 
уровень эффективности;

•	 обеспечить, чтобы все люди с  хроническими заболеваниями имели возможности 
для уменьшения влияния болезни на качество их жизни;

•	 выступать за внедрение организационной культуры и  методов работы, которые  
позволяют уменьшать вред для пациентов;

•	 создавать устойчивые условия для  профилактики, обнаружения и  реагирования 
на угрозы безопасности здоровья, уделяя приоритетное внимание вопросам качества;

•	 создать необходимую инфраструктуру для обучения и изучения опыта;

•	 обеспечить техническую поддержку и  управление информационными базами для   
повышения качества.

Все граждане и пациенты должны:

•	 иметь возможности и  полномочия для  активного участия в  процессе получения  
медико-санитарных услуг, чтобы добиваться оптимального состояния своего здоровья;

•	 играть ведущую роль в  разработке новых моделей медико-санитарной помощи,  
которые удовлетворяли бы потребности местного сообщества;

•	 знать, что они имеют право на  доступ к  медико-санитарным услугам, которые  
соответствуют реально достижимым современным стандартам качества;

•	 получать поддержку, информацию и навыки, необходимые для контроля их здоровья 
в долгосрочной перспективе.

Все медицинские работники должны:

•	 принимать участие в  мероприятиях по  оценке и  повышению качества совместно  
с пациентами;

•	 придерживаться командного принципа в работе;

•	 воспринимать пациентов как партнеров в рамках процесса предоставления услуг;

•	 принимать обязательства по  предоставлению и  использованию информации, чтобы 
подтверждать эффективность и безопасность медико-санитарной помощи.

Ни одна сторона в одиночку не сможет осуществить эти изменения. Видимых результатов 
в улучшении качества медицинских услуг во всем мире можно добиться за счет совмест-
ной работы, когда стороны будут выполнять свою часть рекомендаций по улучшению 
качества.
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Всеобщий охват услугами здравоохранения – важная и благородная цель. Как одна из Целей 
в области устойчивого развития всеобщий охват услугами здравоохранения предполагает 
обеспечение безопасности общественного здоровья и всеобщего доступа к основным услу-
гам медико-санитарной помощи без создания финансовых трудностей для отдельных лиц, 
семей и сообществ и, посредством этого, переход к более продуктивным и справедливым 
обществам и экономикам.

Однако нельзя обсуждать и планировать развитие всеобщего охвата услугами здравоохра-
нения, не говоря уже о его внедрении, в отрыве от обсуждения вопросов качества. Очень 
важно, чтобы медико-санитарная помощь была эффективной и безопасной и соответство-
вала приоритетам и потребностям людей и сообществ, которым она предоставляется. При 
этом оказание помощи должно быть своевременным и справедливым для разных групп на-
селения. Кроме того, должны быть обеспечены координация помощи на протяжении 
всего процесса ее оказания и жизненного цикла и максимально эффективное 
использование ресурсов.

Таким образом, качество услуг здравоохранения является одним  
из основополагающих условий всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения. Есть ли смысл в расширении доступа к медико-санитарной 
помощи в отсутствие ее качества? Доступ к помощи без гарантии 
качества можно считать пустым обещанием всеобщего охвата услу-
гами здравоохранения.

Качество не является прерогативой стран с высоким уровнем дохо-
да. Если страны могут позволить себе оказывать медико-санитарную 
помощь, а такая возможность должна быть даже у беднейших стран, они 
должны оказывать помощь высокого качества. Помощь низкого качества не 
только вредна, но и расходует драгоценные ресурсы, которые можно инвестировать 
в другие важные направления социально-экономического развития, чтобы повышать уровень 
жизни граждан. Миллиарды долларов тратятся на устранение последствий низкокачествен-
ной медицинской помощь – деньги, на которые можно финансировать школы, социальную 
сферу и инфраструктуру. Кроме того, если люди получают помощь низкого качества, они 
утрачивают веру в преимущества современной медицины. В этом контексте всеобщий охват 
услугами здравоохранения в отсутствие качественной помощи – только половина решения.

1.1	 СВИДЕТЕЛЬСТВА НИЗКОГО КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ВО ВСЕХ СТРАНАХ
В некоторых направлениях работы по повышению качества санитарно-медицинской по-
мощи в мире достигнут значительный прогресс: в частности, в повышении показателя вы-
живаемости при раке и снижении смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (1, 2). 
Однако в других направлениях прогресс был медленным и неравномерным. Цифры говорят 
сами за себя.

•	В странах с высоким уровнем дохода для 1 из 10 пациентов лечение имеет отрица-
тельные последствия (3).

•	В странах с высоким уровнем дохода 7 из 100 госпитализированных пациентов мо-
гут приобрести больничные инфекции (в развивающихся странах – 1 из 10), которых 
можно легко избежать, если улучшить санитарно-гигиенические условия и  рацио-
нально использовать противомикробные препараты (4).

•	Сохраняются безосновательные расхождения в  процессах оказания медико-сани-
тарной помощи, и значительная часть пациентов не получает надлежащей помощи 
в соответствии с принципами доказательности (5, 6).

•	Уровень вакцинации против гриппа в странах с высоким уровнем дохода варьирует-
ся от 1 % до 78 %, несмотря на установленный Всемирной ассамблеей здравоохране-
ния в 2003 году целевой показатель 75 % к 2010 году (7).
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•	Значительной проблемой мирового общественного здравоохранения стала устой-
чивость к противомикробным препаратам, в частности их неправильное или избы-
точное использование в здравоохранении (8).

•	На мировом уровне ежегодные издержки, связанные с ошибками в назначении или 
приеме лекарственных препаратов, оцениваются в 42 млрд долл. США, не считая по-
терь в заработной плате, упущенных доходов в связи с отсутствием улучшений в про-
дуктивности, а также затрат системы здравоохранения (9).

•	Несмотря на то, что процент родов, в которых женщины получают квалифицирован-
ную акушерскую помощь, вырос с 58 % в 1990 до 73 % в 2013 году, главным образом 
благодаря увеличению количества родов в родильных домах, по-прежнему множе-
ство женщин и  детей умирают или приобретают формы инвалидности, сохраняю-
щиеся в течение всей жизни, даже если роды проходили в условиях медицинского 
учреждения. По оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), ежегодно 
при родах или в короткий период после рождения ребенка умирают 303 000 мате-
рей и 2,7 млн новорожденных; еще больше женщин и детей приобретают предот-
вратимые заболевания. Кроме того, ежегодно регистрируется 2,6 млн случаев мерт-
ворождения (10, 11).

•	Почти 40 % организаций здравоохранения в странах с низким и среднем уровнем до-
хода не умеют доступа к улучшенным системам водоснабжения, а почти в 20 % из них 
отсутствует доступ к канализации, т.е. проблемы, связанные с обеспечением качества 
медико-санитарной помощи, очевидны (12).

•	Сравнительные оценки распространенности процессов диагностики и  контроля 
случаев артериальной гипертензии в  отдельных странах за пределами ОЭСР под-
тверждают необходимость качественной профилактики. В  большинстве стран как 
минимум у половины взрослых пациентов, страдающих повышенным артериальным 
давлением, данное состояние не диагностировано. Таким образом, охват лечением 
больных артериальной гипертензией остается низким – от 7 % до 61 % пациентов, от-
меченных в обследованиях домохозяйств. При этом фактический охват терапией еще 
ниже – от 1 % до 31 %, что также относится к вопросам обеспечения качества (13).

1.2	 ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ 
В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА УСЛУГ
Помимо последствий для жизни людей, низкое качество медицинской помощи ведет к бес-
полезной трате времени и денег. Повышение качества медико-санитарной помощи как 
неотъемлемая задача всеобщего охвата услугами здравоохранения – это вопрос продления 
и повышения качества жизни и экономическая необходимость. Страны на любом уровне 
экономического развития имеют возможность повышать качество медико-санитарной по-
мощи. Наоборот, отсутствие качества создает неоправданные издержки, особенно для бед-
нейших стран.

Низкое качество услуг здравоохранения не только усугубляет глобальное бремя болез-
ней и способствует росту неудовлетворенных потребностей в области здравоохране-
ния, но и приводит к существенным экономическим последствиям, в т.ч. значительному 
росту издержек для систем здравоохранения и сообществ во всем мире. Порядка 15 % 
расходов стационаров в странах с высоким уровнем дохода приходится на устранение 
предотвратимых осложнений, возникших вследствие оказания медицинской помощи, 
и причиненного пациентам вреда. Низкое качество медицинской помощи непропорци-
онально отражается на наиболее уязвимых группах населения; при этом экономические 
и социальные убытки вследствие причинения пациентам вреда (длительная инвалид-
ность, нетрудоспособность и снижение производительности труда) ежегодно достигают 
триллионов долларов (14).

Кроме того, дублирование услуг, неэффективность помощи и распространенность случа-
ев предотвратимой госпитализации, характерные для многих систем здравоохранения, 
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приводят к неэффективному расходованию значительного объема ресурсов. До 20 % ис-
пользуемых ресурсов здравоохранения генерируют крайне незначительные улучшения 
в качестве медицинских услуг. Эти дефицитные ресурсы можно использовать гораздо 
эффективнее (3).

1.3	 КАЧЕСТВО КАК ОСНОВОПОЛАГАЮЩЕЕ УСЛОВИЕ 
ВСЕОБЩЕГО ОХВАТА УСЛУГАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Качество не формируется само собой, а требует планирования и должно быть четко опре-
деленным приоритетом в работе по обеспечению всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения, наравне с обеспечением доступа, охвата и финансовой защиты. В настоящем до-
кументе показано, что встроить систему качества в систему здравоохранения возможно 
при условии выполнения ряда шагов и соблюдения следующих принципов: прозрачность, 
ориентированность на людей, оценка и генерирование информации и инвестиции в раз-
витие кадров, – подкрепленных участием руководства систем здравоохранения и соответ-

ствующей организационной культурой. При наличии этих основополагающих условий, 
можно внедрить проверенные способы обеспечения качества, такие как гигиена 

рук, протоколы лечения, контрольные перечни, обучение, отчетность и обратная 
связь, и обеспечить их стабильное применение на практике.

Прозрачность как важнейшее требование. Это главное условие посто-
янного обучения и совершенствования. Важнейший вывод, сделанный 
по результатам 15 обзоров качества в национальных системах здравоох-
ранения, которые были проведены ОЭСР в период с 2012 по 2016 годы, – 
необходимость в повышении прозрачности данных о таких показателях 
эффективности, как качество и результаты оказания медико-санитарной 
помощи (15). Одна из основных составляющих прозрачности – открытое 
и честное отражение результатов, в т.ч. упущений и ошибок. В таком слу-

чае они становятся возможностью для изучения и анализа опыта, как это 
делается в других отраслях, включая воздушные сообщения. Успешные ре-

зультаты необходимо фиксировать, в т.ч. распространять информацию о них, 
по тем же причинам. На создание культуры прозрачности может потребоваться 

время, но она может и должна быть внедрена во все системы здравоохранения 
независимо от наличия тех или иных ресурсов.

Вовлечение людей и сообществ в процесс оказания им медицинской помощи и планиро-
вание услуг здравоохранения в настоящее время считается одним из основных факторов, 
способствующих улучшению результативности такой помощи. Люди и сообщества, в кото-
рых они рождаются, воспитываются, живут и работают, – важнейшая составляющая процесса 
предоставления качественных услуг здравоохранения. Люди, которые активно участвуют 
в собственном здоровье и оказании им медицинской помощи, реже сталкиваются с ослож-
нениями, более здоровы и благополучны. На клиническом уровне это означает предоставле-
ние пациентам возможности участвовать в оказании им медицинской помощи и в принятии 
клинических решений на правах партнеров, а также активно заниматься своим здоровьем. 
Ориентированность на людей – «ключ к повышению качества во всех направлениях» (16). 
Приведенные в настоящем документе примеры успешной практики подтверждают, что по-
требности и ценности пациентов должны быть в центре внимания систем здравоохранения. 
Это предполагает сочувствие и уважение к пациенту при оказании ему помощи.

Однако ориентированность на людей необходима не только при оказании помощи отдель-
ным лицам. Пациенты и другие лица должны быть вовлечены в процесс определения прио-
ритетов и формирование политики. При этом наиболее важные уровни участия – первичная 
помощь и помощь на уровне сообществ. Данные виды услуг необходимо разрабатывать 
с участием сообществ, которым они оказываются, в т.ч. с учетом их уникальных нужд и пред-
почтений, о чем говорится в Главе 4 настоящего документа.
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Для повышения качества требуется оценка и генерирование информации. Здравоохра-
нение постоянно меняется, в связи с чем необходим постоянный мониторинг и оценка  
качества, которые будут способствовать реализации улучшений. Для этого требуется точная 
и актуальная информация. Банковский сектор 13 % доходов направляет на развитие инфор-
мационных систем. Сектор здравоохранения инвестирует менее 5 %, что ничтожно мало 
для сферы, в которой информация играет такую большую роль. В случаях, когда 
данные, генерируемые системами здравоохранения, имеются, они слишком 
часто ориентированы на исходные ресурсы и объемы деятельности. Чтобы 
качество стало обычной составляющей системы здравоохранения, это 
нужно изменить. В локальную и национальную инфраструктуру информа-
ции о здравоохранении должны быть включены надежные показатели 
качества, и это важнее, чем оценка исходных ресурсов. В соответствии 
с принципом прозрачности, информация должна быть доступна всем 
соответствующим сторонам, в т.ч. пациентам, поставщикам, регули-
рующим органам, потребителям и лицам, формирующим политику.

Необходима оценка всех аспектов качества. Важно знать о соблю-
дении основных протоколов, качестве процессов и маршрутов  
пациентов, например: гигиена рук, контрольные перечни мер  
по обеспечению хирургической безопасности, соблюдение руко-
водств по клинической практике, клинические результаты (повторные 
госпитализации, смертность, побочные реакции на лекарства, выживае-
мость при раке, надлежащий контроль гликемии во время беременности). 
Но также необходимо генерировать знания о результатах и опыте получе-
ния помощи, которые были положительно оценены пациентами, посредством 
оценки индикаторов качества, собираемых на основе информации, полученной 
от пациентов и сообществ (17). Все это необходимо делать с четким фокусом на вза-
имосвязь между оценкой и совершенствованием, поскольку только оценка сама по себе  
не будет способствовать повышению качества.

Особое значение имеет наличие квалифицированных мотивированных медицинских 
кадров, располагающих необходимой поддержкой. Поставщики услуг здравоохранения 
хотят оказывать пациентам максимально эффективную медицинскую помощь. Однако часто 
выполнение этой задачи затруднено системами и условиями их работы. Многие страны 
сталкиваются с серьезной нехваткой медицинских кадров, а также их низкой квалифика-
цией. Разумеется, не все виды помощи должны оказывать врачи. В 21-м веке важную роль 
в оказании высококачественной медико-санитарной помощи играют медсестры, другие 
медицинские работники, в т.ч. на уровне сообществ, координаторы и менеджеры медицин-
ской помощи. Если повышать их квалификацию на всех уровнях системы здравоохранения, 
можно добиться высокого качества медицинского обслуживания (18).

Для оказания высококачественной медицинской помощи необходимо, чтобы технические 
знания дополнялись умением взаимодействовать и работать в команде с другими специа-
листами, а также сотрудничать с пациентами и ухаживающими за ними лицами. Также нужны 
кадры, обученные принципам и практике постоянного повышения качества, и понимание 
«скрытых задач обучения», которые вытекают из вероятности ошибок в системах, разра-
ботанных человеком. Качество также отражает эффективность организации деятельности 
и ее интеграции с другими секторами с учетом характерных моделей поведения, взаимо-
действия и взаимоотношений между людьми. Это, в свою очередь, зависит от имеющихся 
стимулов, в т.ч. финансирования и вознаграждения, регулирования, отчетности и обратной 
связи, которые должны быть тщательно встроены во все процессы и институты. В конечном 
итоге система создает условия для развития высококачественной практики и внедрения 
улучшений.

Все вышеперечисленное возможно только при надлежащем руководстве и соответству-
ющей культуре. Исследования показывают, что активная культура, в которой все стороны 
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мотивированы сотрудничать, взаимодействовать и работать со своими сообществами, чтобы 
оказывать высококачественную медико-санитарную помощь, ориентированную на людей, 
без страха или опасений, приносит более существенные результаты (19). Множество фак-
торов имеют значение, в т.ч. культура постоянного повышения качества. В первую очередь, 
как говорилось выше, должна быть создана прозрачная среда. Также большое значение 
имеют обучение и социализация работников, меры по внедрению улучшений, обратная 
связь о результатах деятельности и совместное обучение, а также факторы более высокого 
уровня, такие как финансовые стимулы. Но главной составляющей является последова-
тельное руководство со стороны государственных органов, лиц, формирующих политику, 
руководителей клинических институтов, системы здравоохранения, а также гражданского 
общества. Для этого требуется не множество ресурсов, но инвестиции в изменение культуры 
в сторону прозрачности в целях дальнейшего повышения качества.

Эти основные условия составляют фундамент политики и практики по постоянному повы-
шению качества медико-санитарной помощи. Однако ответственность за качество должны 
нести все заинтересованные стороны и институты. Данная работа должна строиться на ос-
нове четких стратегических указаний на национальном уровне, с четко определенными 
целями и задачами, при активном участии заинтересованных сторон в разрезе всей системы 
здравоохранения, а также из других секторов.

1.4	 ДОСТУПНОСТЬ КАЧЕСТВА ВО ВСЕХ СТРАНАХ
Достижение высокого качества здравоохранения для всех может казаться амбициозной 
задачей, однако она выполнима в любых условиях при наличии надлежащего руководства, 
четкого планирования и «умных» инвестиций. Так, например, в Уганде вовлечение граждан 
и сообществ в разработку услуг медико-санитарной помощи способствовало улучшению 
ряда индикаторов, включая снижение детской смертности на 33 % (20). В Коста-Рике благо-
даря тщательно спланированной стратегии повышения качества и выделению необходи-
мых ресурсов достигнуты значительные улучшения в качестве первичной помощи (21). Эти 
и другие примеры приводятся далее в тексте настоящего документа.

Для стран с низким и средним уровнем дохода повышение качества медико-санитарных 
услуг одновременно с работой по обеспечению всеобщего охвата услугами здравоохра-
нения открывает большие возможности. Система здравоохранения в развитии может быть 
нужным образом скорректирована. Требования к качеству могут быть включены в политику, 
процессы и институты по мере роста и развития системы.

Системам здравоохранения в странах с высоким уровнем дохода очень важно учиться 
на опыте – как на успехах, так и (особенно) на ошибках. Внедрять системы качества в сло-
жившиеся системы здравоохранения задним числом, безусловно, возможно, но трудно. 
Гораздо проще развивать системы качества с самого начала, одновременно с процессами 
обеспечения доступа, охвата и финансовой защиты.

Очевидно, что создать систему качества медико-санитарной помощи невозможно без опре-
деленных вложений капитала и других ресурсов. Однако даже беднейшие страны могут 
позволить себе такие инвестиции. Ущерб от оказания медико-санитарной помощи низкого 
качества для жизни людей, систем здравоохранения и общества огромен. При разумном ис-
пользовании инвестиции в повышение качества будут способствовать укреплению здоровья 
отдельных лиц и населения и повышению эффективности расходов; доходность инвестиций 
в обеспечение высококачественной медико-санитарной помощи с большой вероятностью 
перевесит затраты. Повышение результативности медицинской помощи также будет способ-
ствовать экономическому и социальному развитию. В частности, более здоровое взрослое 
население продуктивнее в работе, а более здоровые дети лучше учатся в школе. Таким 
образом, стремление к всеобщему охвату качественной медико-санитарной помощью – 
это не только инвестиция в укрепление здоровья, но и готовность строить более здоровое 
общество и более здоровый мир.
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Восемь лет назад у Cecilia Rodriguez диагностировали ревматоидный артрит – аутоимунное 
заболевание, которое вызывает воспаление и острую боль в суставах. Тогда Rodriguez была 
директором учреждения первичной медико-санитарной помощи. «У меня был очень тяже-
лый ревматоидный аритрит, и я много времени проводила в постели, – говорит Rodriguez, 
которая впервые столкнулась с болевым синдромом после тридцати лет. – Я поняла, что 
то, чего я пыталась добиться как администратор организации здравоохранения, сильно 
отличалось от того, что было нужно мне как пациенту».

Ревматоидный артрит может возникнуть в любом возрасте. Точные причины заболева-
ния неизвестны, но не исключается влияние генетических и экологических факторов.  
От ревматоидного артрита страдает до 1% мирового населения.1  В Чили, где живет 
Rodriguez, данным хроническим заболеванием страдает 100 000 человек.

Для людей с хроническими состояниями качественная медико-санитарная помощь – это 
«выверенный баланс между передовой клинической практикой и тем, что лучше всего по-
могает пациенту. При этом выбор должен быть сделан совместно с пациентом, – объясняет 
Rodriguez. – Нам не всегда нужны врачи, у которых есть ответы на все вопросы. Нам нужны 
люди, которые понимают, как мы справляемся со своим состоянием».

Самое главное, считает она, – это чтобы пациенты, страдающие от хро-
нических состояний, которые очень сильно отражаются на их по-
вседневной жизни, чувствовали, что они контролируют свое 
лечение. «Как пациент я знаю, чего хочу добиться. Врачи 
могут помочь мне понять, возможно ли это, а также по-
мочь в достижении желаемого результата. Для меня это 
медицинская помощь самого высокого качества».

Cecilia Rodriguez и ее сестра Lorena, у которой тоже 
диагностировали ревматоидный артрит несколькими 
годами раньше, создали некоммерческую организа-
цию, поддерживающую больных этим заболеванием и 
занимающуюся внедрением улучшений в процессы ме-
дицинской помощи. «Мы назвали свою НПО Me Muevo 
(“Я двигаюсь”), потому что узнали, что с этим состоянием 
нужно постоянно двигаться, а еще потому, что “я двигаюсь” 
значит “я действую”», – говорит она.

Me Muevo – одна из множества организаций, созданных пациента-
ми в Чили. Rodriguez была представителем альянса ассоциаций, который 

Мое качество
Ms Cecilia Rodriguez, исполнительный директор  
фонда Me Muevo

1. www.rheumatoidarthritis.org.
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успешно лоббировал снижение цен на рецептурные 
препараты. В 2016 году в Чили был принят Закон Ricarte 
Soto о дорогостоящем лечении. «Сейчас я плачу все-
го 200 долларов США в год за все нужные мне лекар-
ства, а раньше платила 1500 долларов в месяц, – говорит 
Rodriguez. – Системы здравоохранения чаще ориентиро-
ваны на лечение острых состояний и редко организованы 
таким образом, чтобы помогать пациентам, страдающим от 
хронических заболеваний, преодолевать трудности повседневной 
жизни».

Она приводит в пример сестру, которая работает и при этом вынуждена ездить в три разных 
места – что занимает у нее не менее пяти часов, – чтобы забрать рецептурные препараты, 
которые ей выписывают ежемесячно. «В данном случае качественная медицинская помощь 
будет заключаться в том, чтобы она могла забрать все нужные ей лекарства в учреждении 
первичной медико-санитарной помощи рядом с домом в субботу утром», – объясняет она. 
Rodriguez также работает над тем, чтобы пациенты могли вносить записи в свои медицин-
ские карты в периоды между посещениями врачей, чтобы последние могли корректировать 
лечение. «Если бы я могла записать, что у меня было обострение и как я с ним справлялась, 
то через три-четыре месяца, когда я снова буду на приеме у доктора, у него уже будет вся 
нужная информация», – говорит она.

Rodriguez посетила в США курс по самопомощи при хронических заболеваниях, благодаря 
которому научилась лучше справляться с последствиями своей болезни. После этого ее 
организация работала над внедрением аналогичной программы для пациентов в Чили. 
«Инвестиции в программы самопомощи могут способствовать снижению общих издержек. 
Именно поэтому мы внедряем эту программу в Чили», – поясняет она. В прошлом году обу-
чение по программе в рамках государственной системы прошло 700 человек.

Фотография на предыдущей странице: © Rawpixel / iStock
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Учитывая значительные расхождения в понимании, оценке и внедрении улучшений 
в системы качества служб здравоохранения в мировой практике, ВОЗ, ОЭСР и Все-
мирный банк совместно разработали настоящий документ – «Предоставление каче-
ственных услуг здравоохранения: обязательное условие всеобщего охвата услугами 
здравоохранения на мировом уровне».

2.1	 ЦЕЛИ
Данный документ разработан в следующих целях:

•	 сформулировать для правительств, что значит качество услуг здравоохранения 
и почему оно важно для достижения широких целей в области общественного 
здоровья в контексте всеобщего охвата услугами здравоохранения;

•	 предоставить правительствам картину доказательных подходов, которые могут 
обеспечивать качество услуг здравоохранения и его повышение;

•	 призвать к действию заинтересованные стороны на национальном и междуна-
родном уровнях.

2.2	 ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ
Настоящий документ адресован лицам, формирующим политику, которые хотят ре-
ализовать основные принципы повышения качества медико-санитарной помощи 
в системах здравоохранения. Таким образом, качество услуг здравоохранения рас-
сматривается в нем как основное условие. Документ не содержит технических указа-
ний для медицинских работников, непосредственно работающих с пациентами, хотя 
приведенная информация может быть им полезна, а также не рассматривает вопросы 
качества в конкретных областях специализации.

2.3	 СОДЕРЖАНИЕ
В Главе 1 рассматриваются общие вопросы качества услуг здравоохранения, в Главе 2 
приводится краткое описание документа. Основное содержание разбито на три главы 
по ключевым темам, касающимся качества медицинских услуг (Главы 3-5). В Главе 6 
приводится призыв к действию для заинтересованных сторон.

•	 Глава 3: Качество услуг здравоохранения в мире. В данной главе представлен 
обзор систем качества услуг здравоохранения в мировой практике. В частно-
сти, приводятся данные, показывающие, что качество медико-санитарной по-
мощи в большинстве стран, в частности в странах с низким и средним уровнем 
дохода, не достигает оптимального уровня и что улучшения в системе качества 
способствуют улучшению результатов в отношении здоровья населения.

•	 Глава 4: Качество как одна из основ системы здравоохранения. В данной главе 
рассказывается, как механизмы обеспечения, мониторинга и постоянного по-
вышения качества должны быть встроены в базовые процессы систем здраво-
охранения, а  также рассматриваются основные проблемы, которые требуют 
решения в целях повышения качества медико-санитарной помощи на уровне 
страны.

•	 Глава 5: Понимание мер по повышению качества. Качество – это сложное, мно-
гогранное понятие. Для его улучшения необходимо разрабатывать и применять 
комплекс определенных мер. В данной главе подчеркивается, что изменения 
в  области качества должны внедряться на  уровне государственной политики 
и стратегии, и приводятся примеры мероприятий по повышению качества.

•	 Глава 6: Призыв к действию для реализации улучшений в области качества. Дан-
ная глава призывает лиц, формирующих политику в области здравоохранения, 
которые стремятся к достижению всеобщего охвата высококачественными ус-
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лугами здравоохранения, ориентированными на людей, к действиям, направ-
ленным на повышение качества. Это нужно делать срочно, потому что если не 
начать работу сегодня, достижение целей в области общественного здоровья 
оказывается под вопросом.

После перечисленных глав приводится приложение, в котором содержится предлагае-
мый перечень мероприятий, направленных на повышение качества. Данный перечень 
был составлен с учетом потенциального влияния на качество за счет снижения вре-
да, улучшения процессов предоставления услуг здравоохранения непосредственно 
на уровне контакта с пациентами и системного наращивания потенциала в части по-
вышения качества. Иллюстративные мероприятия отражают некоторые из вариантов 
и возможностей, которые могут быть реализованы руководством систем здравоохра-
нения, практикующими специалистами или лицами, формирующими политику, кото-
рые стремятся к повышению качества медико-санитарной помощи.
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3.1	 КАЧЕСТВО КАК ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ УСЛОВИЕ ВСЕОБЩЕГО 
ОХВАТА УСЛУГАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
В период с 2000 по 2015 годы Цели развития тысячелетия (ЦРТ) способствовали ускорению 
мирового прогресса в достижении целей в области здоровья населения в странах с низ-
ким и средним уровнем дохода. На мировом уровне детская смертность снизилась на 53 %, 
материнская смертность – на 43 %, а заболеваемость ВИЧ – более чем на 38 % (22). Однако 
прогресс был очень неравномерным. Среди бедных, сельских групп населения и групп на-
селения, проживающих в труднодоступных районах, уровень предотвратимой смертности 
остался высоким. Так, например, показатели смертности детей в возрасте до 5 лет в странах 
с низким и средним уровнем дохода существенно различаются для самых бедных и самых 
богатых домохозяйств, равно как и для детей, чьи матери наименее и наиболее образованы, 
и для семей, проживающих в городах и сельских районах (Рисунок 3.1).

Систематические оценки основных услуг здравоохранения в странах с высоким уровнем 
смертности выявляют значительные недостатки в качестве получаемой помощи. По дан-
ным одного из таких исследований восьми стран Африки, расположенных к югу от Сахары, 
фактический (скорректированный на показатели качества) охват населения услугами здра-
воохранения составил в среднем 28 % для дородовой помощи, 28 % для услуг планиро-
вания семьи и 21 % для услуг по оказанию медицинской помощи больным детям, т.е. был 

«Что хорошего в бесплатном родовспоможении, а также в том, что большой 
процент детей рождается в медицинских учреждениях, если качество 
помощи не отвечает стандартам или даже создает угрозу здоровью?»

Margaret Chan, бывший Генеральный директор ВОЗ, Всемирная ассамблея здравоохранения, май 2012 г.

Рисунок 3.1 Медианная смертность среди детей в возрасте до 5 лет 
в контексте различных факторов неравенства, 2005–2012*

* Медианное значение для 49 отобранных стран.
** Отсутствуют данные по 10 странам.
Источник: Всемирная организация здравоохранения (22).
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значительно ниже, чем общий показатель охвата услугами (23). Свыше 40 % родов, принятых 
в условиях медицинских учреждений в пяти странах Африки к югу от Сахары, имели место 
в учреждениях первичной помощи, которые не располагают достаточными ресурсами и тех-
ническим потенциалом (24). В ЦРТ не делается прямого акцента на оценку и повышение 
качества помощи. Однако данные недостатки в системе качества не способствуют дости-
жению желаемых улучшений в показателях здоровья населения несмотря на увеличение 
охвата медицинскими услугами. Исследования доказывают, что медицинские услуги низкого 
качества повышают риск неонатальной смертности в Африке (25). Аналогичным образом, 
увеличение количества родов в условиях медицинских учреждений в Индии с 14 % до 80 % 
не привело к снижению материнской и детской смертности ввиду низкого качества помо-
щи, оказываемой в организациях здравоохранения (26). В конечном итоге низкое качество 
помощи остается причиной высокой материнской и детской смертности в странах с низким 
и средним уровнем дохода, несмотря на существенное расширение доступа к основным 
услугам здравоохранения в период реализации ЦРТ.

В 2015 году Генеральная Ассамблея Организации Объединенных Наций приняла новую 
повестку дня в области развития – «Преобразование нашего мира: Повестка дня в обла-
сти устойчивого развития на период до 2030 года». ЦУР включают более широкий спектр 
экономических, социальных и экологических целей, чем ЦРТ, и, в частности, ставят новую 
цель в области здравоохранения – «обеспечение здорового образа жизни и содействие 
благополучию для всех в любом возрасте». Всеобщий охват услугами здравоохранения 
считается одним из основных условий достижения ЦУР. Всеобщий охват услугами здраво-
охранения определяется как обеспечение доступа всех людей и сообществ к необходимым, 
достаточно качественным с точки зрения эффективности медицинским услугам по укре-
плению здоровья, профилактике, лечению, реабилитации, а также паллиативным услу-
гам при одновременном обеспечении того, чтобы использование таких услуг 
не создавало финансовых трудностей для пользователей. В Повестке дня 
в области устойчивого развития на период до 2030 года прямо отме-
чается значение качественных услуг здравоохранения и, в частности, 
срочная необходимость во включении вопросов качества помощи 
в национальные, региональные и мировые программы, направлен-
ные на обеспечение благополучия для всех людей.

Пока на мировом уровне основной задачей остается обеспечение 
всеобщего охвата услугами здравоохранения, локальная – ката-
строфическая по своим последствиям – вспышка вируса Эбола 
в Западной Африке в очередной раз доказала необходимость 
в повышении качества помощи. В Гвинее, Либерии и Сьерра-Леоне 
реагирование на вспышку вируса и устранение ее последствий были 
крайне затруднены отсутствием определенных медицинских услуг или 
их низким качеством, а также недоверием со стороны населения к систе-
мам здравоохранения. Так, например, по результатам оценки системы здраво-
охранения Сьерра-Леоне, в стране отмечаются низкая плотность медицинских кадров, 
низкий потенциал в части контроля заболеваний в сообществе, дефицит инфраструктуры 
в учреждениях здравоохранения, а также слабые цепочки поставок основных лекарственных 
средств (27). Все три страны решили вести активную работу по расширению всеобщего  
доступа к качественным услугам здравоохранения, чтобы иметь возможность предотвра-
щать масштабные вспышки инфекций в будущем. Основными приоритетами определе-
ны профилактика и контроль инфекций и безопасность пациентов. После вспышки Эболы  
Либерия разработала инвестиционный план по укреплению устойчивости системы здраво-
охранения и работает над созданием фонда по обеспечению справедливости в отношении 
здоровья, главным принципом которого является качество (Вставка 3.1). Реакция Западной 
Африки на вспышку Эболы подтверждает существование реальной и тесной взаимосвя-
зи между устойчивостью систем здравоохранения, качеством помощи и безопасностью  
общественного здоровья в глобальном масштабе.
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Для достижения ЦУР в области здоровья потребуются новые капиталовложения, которые 
к 2030 году увеличатся со 134 млрд до 371 млрд долларов США в год (28). Медико-са-
нитарная помощь низкого качества неэффективна, приводит к неэффективному расходо-
ванию дефицитных ресурсов и увеличивает затраты, связанные с расширением охвата 
услугами здравоохранения. Неэффективность обусловлена оказанием ненужных услуг медико- 
санитарной помощи, которые никак не отражаются на результатах в отношении здоро-
вья населения. Так, например, в странах с низким и средним уровнем дохода избыточное  
использование антибиотиков для лечения острых респираторных инфекций увеличивает 
стоимость помощи в среднем на 36 % (29). Ошибки при оказании услуг также могут повлечь 
прямой вред для здоровья, что ведет к увеличению расходов системы здравоохранения. 
Проведенное недавно исследование в странах ОЭСР показало, что свыше 10 % расходов 
стационаров связаны с исправлением предотвратимых врачебных ошибок или лечением 
инфекций, приобретенных пациентами в больницах (3).

На Министерском совещании ОЭСР по здравоохранению в 2017 году министры отметили 
взаимосвязанность вопросов качества и эффективности и согласились, что оценка и повы-
шение качества являются важнейшей составляющей работы по достижению результатов 
в отношении здоровья экономически эффективным образом (30).

Инвестиции в высококачественные системы здравоохранения в целях обеспечения все-
общего охвата услугами здравоохранения могут способствовать ускорению прогресса 
в улучшении показателей здоровья, обеспечении глобальной безопасности общественного 
здоровья и экономической эффективности.

Вставка 3.1 Либерия: включение вопросов качества в программу 
здравоохранения после вспышки Эболы

До вспышки Эболы в 2014 году Либерия – страна, восстанавливающаяся после много-
летней политической и экономической нестабильности, – достигла прогресса в улуч-
шении показателей здоровья своего населения. Однако вспышка вируса выявила 
системные проблемы в структуре здравоохранения этого небольшого западноафри-
канского государства, в частности дефицит квалифицированных медицинских кадров 
в учреждениях здравоохранения и сообществах, отсутствие устойчивых механизмов 
финансирования, а также необходимых цепочек поставок и интегрированных систем 
информации здравоохранения. Кроме того, в большинстве случаев отсутствовали 
необходимые процессы профилактики инфекций и инфекционного контроля, а также 
налаженное взаимодействие между службами здравоохранения и населением. Эти 
ограничения препятствовали оказанию качественных услуг здравоохранения и спо-
собствовали быстрому распространению эпидемии.

После вспышки Эболы был разработан План развития устойчивой системы здраво-
охранения в Либерии на 2015-2021 годы. План имел следующие цели: восстановить 
средства, затраченные на борьбу со вспышкой вируса, устранить существующие фак-
торы уязвимости, повысить доверие населения к системам здравоохранения и обе-
спечить безопасность общественного здоровья. Одна из ключевых стратегических 
задач инвестиционного плана – обеспечить в ускоренном режиме всеобщий доступ 
к безопасным и качественным услугам за счет укрепления потенциала сети здраво-
охранения в части оказания основных услуг. Правительство Либерии понимает, что 
успешная реализация инвестиционного плана, в т.ч. активное повышение качества 
медико-санитарной помощи, имеет важнейшее значение для профилактики и обнару-
жения вспышек инфекционных заболеваний в будущем и организации эффективного 
реагирования.
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Источник: Institute of Medicine (32).

Рисунок 3.2 Составляющие качества медико-санитарной помощи
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3.2.	ОПРЕДЕЛЕНИЕ КАЧЕСТВА МЕДИКО-
САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ
Качество медико-санитарной помощи определяется степенью, 
в которой услуги здравоохранения для отдельных лиц и населе-
ния повышают вероятность достижения желаемых результатов 
в отношении здоровья и отражают существующие профессиональ-
ные знания (31). Данное определение подразумевает, что качество 
медико-санитарной помощи поддается оценке, направлено, в первую 
очередь, на улучшение показателей здоровья, нежели расширение услуг или 
совершенствование системных процессов, и должно отражать желания основных 
заинтересованных сторон, включая пользователей услуг и сообществ. Описывая услу-
ги здравоохранения в целом, данное определение качества медико-санитарной помощи 
распространяется как на терапевтическую и профилактическую помощь, так и на помощь, 
оказываемую отдельным лицам в условиях медицинских учреждений или на базе сооб-
ществ. Подобное понимание качества медико-санитарной помощи особенно актуально 
для стран, которые сталкиваются с растущим бременем неинфекционных заболеваний и где 
системы здравоохранения должны оказывать услуги на протяжении всей жизни человека, 
включая снижение риска, скрининг, ведение заболеваний, реабилитацию и паллиативную 
помощь. Учитывая растущую базу доказательных данных об эффективности различных под-
ходов к профилактике и контролю заболеваний, в данном определении качества медико- 
санитарной помощи также отмечается необходимость в механизмах, которые обеспечат 
систематическое использование новых доказательных данных при оказании услуг.

Какие характеристики услуг здравоохранения говорят о качестве? В настоящем документе 
приводятся семь измеримых характеристик услуг здравоохранения, которые повышают 
вероятность достижения желаемых результатов в отношении здоровья и отражают суще-
ствующие профессиональные знания.

За десятилетия исследований описано множество составляющих качества, однако все чаще 
говорится о том, что качество услуг здравоохранения во всех странах мира должно опре-
деляться их эффективностью, безопасностью и ориентированностью на людей. Кроме того, 
чтобы реализовать преимущества качественной медико-санитарной помощи, необходимо, 
чтобы услуги здравоохранения были своевременными, справедливыми, интегрированными 
и рациональными (Рисунок 3.2) (32, 33).
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Например, история Фатимы, 80-летней женщины, которая после выхода на пенсию 15 лет 
назад живет одна. На протяжении многих лет она страдает сахарным диабетом 2 типа, 
а также гиперхолестеринемией и первичной артериальной гипертензией. Из-за слабого 
зрения и появившихся недавно болей в спине Фатима обычно находится дома и очень 
редко выходит на прогулку. За последние два года она дважды попадала в больницу с ди-
агнозом «застойная сердечная недостаточность». Фатима не контролирует свое давление 
или содержание сахара в крови, как ей было рекомендовано, не придерживается диеты 
и после выписки из больницы пропустила несколько назначенных приемов. Сегодня она 
обратилась в клинику с жалобами на одышку, тяжесть в груди и невозможность нахо-
диться в положении лежа. Кроме того, она упомянула, что ей трудно отслеживать ежеме-
сячные счета. Медсестра, ведущая прием, замечает, что Фатима повторяется и с трудом 
подбирает слова, чтобы описать свои симптомы. В течение следующих четырех недель 
Фатима будет получать помощь от множества поставщиков медицинских услуг, включая 
диетолога, поставщика первичной помощи, кардиолога и социального работника. Ниже 
показано, какой могла бы быть высококачественная помощь для Фатимы в разрезе семи 
составляющих качества.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы эффективна, т.е. предлагается на основе 
научных знаний и доказательных руководств. Группа специалистов, оказывающих  
помощь, придерживается клинических маршрутов, разработанных для пожилых  
пациентов с сердечной недостаточностью и существенными сопутствующими заболе-
ваниями на основе доказательных данных и опыта ведения аналогичных медицинских 
случаев. Специалисты заверяют Фатиму, что она будет получать помощь на основе 
доказательных данных и что будут соблюдены системные процессы, в результате чего 
будет составлен интегрированный план ведения заболевания с участием различных 
поставщиков медицинской помощи.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы безопасна, т.е. минимизирует вред для  
пациента, включая предотвратимые травмы и медицинские ошибки. В любом медицин-
ском учреждении есть четкие указания по профилактике больничных инфекций и вра-
чебных ошибок. Так, при госпитализации Фатимы проведен подробный анализ лекарств, 
которые она получала амбулаторно, чтобы предотвратить нежелательные последствия 
сочетания таких лекарств с препаратами, которые будут назначены в стационаре.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы ориентирована на человека, т.е. оказывается 
с учетом ее предпочтений, потребностей и ценностей. Фатима может волноваться 
и задавать много вопросов, что объяснимо. Многопрофильная команда выслушивает 
ее вопросы, терпеливо отвечает на них и совместно разрабатывает план оказания 
медико-санитарной помощи при ее активном участии.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы своевременна, т.е. задержки в оказании  
и получении услуг сведены к минимуму. Так, например, каждый контакт с тем или 
иным поставщиком, участвующим в оказании ей помощи, организуется эффектив-
ной системой обработки потока пациентов, при помощи которой назначаются или  
корректируются посещения специалистов и пациенты уведомляются о предполагае-
мом времени ожидания. Распознаются ситуации, требующие срочного вмешательства, 
и система реагирует максимально оперативно. При надлежащем планировании Фа-
тиме не придется проводить длительное время в очереди, когда она будет приходить 
на контрольные приемы.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы справедлива, т.е. качество получаемой ею 
помощи не зависит от таких личных особенностей, как пол, раса, национальность, 
географическое положение и социально-экономический статус. Услуги, получаемые 
Фатимой, будут отражать только потенциальные преимущества лечения для здоровья 
на основе доказательных данных и больше ничего.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы интегрирована, т.е. помощь, которую она 
получает в разных учреждениях и у разных поставщиков, координируется. После  
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выписки из стационара социальный работник рассмотрит варианты поддержки даль-
нейшего плана медицинской помощи и поможет ей установить контакты с учрежде-
ниями, оказывающими помощь при деменции, и другими службами.

•	 Высококачественная помощь для Фатимы рациональна, т.е. исключает неэффективное 
расходование ресурсов, в т.ч. оборудования, лекарств, энергии и идей. Каждый из по-
ставщиков медицинской помощи может отследить историю анализов, обследований 
и процедур при помощи единой системы электронных медицинских карт, что предот-
вращает повторы и расходование ресурсов. Использование лекарств-дженериков ре-
гулируется руководствами по клинической практике. Помощь Фатиме будет оказывать 
сплоченная команда специалистов, каждый из которых будет демонстрировать свои 
сильные качества и выполнять задачи, соответствующие его компетенции.

Таким образом, высококачественная медико-санитарная помощь – это правильная по-
мощь, оказываемая в нужное время координированным образом, отвечающая потребно-
стям и предпочтениям пользователей услуг и обеспечивающая сведение к минимуму вре-
да и неэффективного расходования ресурсов. Высококачественная медико-санитарная 
помощь в конечном итоге направлена на повышение вероятности достижения желаемых 
результатов в отношении здоровья. Потребность в высококачественной медицинской 
помощи подтверждает, что данные улучшения являются постоянным или динамичным, 
а не статичным процессом. Независимо от уровня доходов страны, если есть возмож-
ность улучшить показатели здоровья населения, качество услуг здравоохранения также 
можно повысить.

3.3.	КАЧЕСТВО МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ В МИРЕ
Для оценки тенденций в глобальной картине качества медико-санитарной помо-
щи нужны согласованное определение и оценка индикаторов качества, которые 
позволяли бы проводить сопоставление показателей разных стран. В настоящее 
время не существует массива данных, который содержал бы единые индикаторы 
качества, анализируемые в глобальном масштабе. Также отсутствует договорен-
ность о минимальном наборе стандартизированных индикаторов качества меди-
ко-санитарной помощи, который позволял бы отслеживать прогресс в достижении 
ЦУР, касающихся вопросов здравоохранения, по странам. При этом активно ведется 
работа с целью определить индикаторы, которые поддерживали бы мероприятия по по-
вышению качества на национальном, региональном и международном уровне. К таким ме-
роприятиям относятся Проект по разработке системы показателей качества медицинской 
помощи ОЭСР, разработка индикаторов качества предоставления услуг Всемирного банка, 
Глобальная обсерватория здравоохранения ВОЗ, а также демографические и медицинские 
обследования (34–37). Представленный ниже анализ ситуации с качеством услуг здравоох-
ранения в мировом масштабе основан на данных, приведенных в указанных источниках, 
результатах репрезентативных на национальном уровне обследований домохозяйств и дан-
ных эмпирического анализа.

Основным предметом предлагаемого анализа являются процесс и конечные показатели 
мероприятий по повышению качества медико-санитарной помощи, т.е. действия в сфере 
здравоохранения и результаты таких действий применительно к желаемым показателям 
здоровья населения. Данные показатели анализируются по семи направлениям качества 
медико-санитарной помощи: эффективность, безопасность, ориентированность на людей, 
своевременность, интегрированность, справедливость и рациональность. В научной и по-
литической литературе также анализируются структурные показатели качества медико- 
санитарной помощи, которые формируют контекст предоставления услуг, в т.ч. оборудо-
вание, кадры, стимулы и организационные характеристики (38). В настоящем документе 
данные структурные факторы рассматриваются как основные условия высококачественных 
процессов и результатов медико-санитарной помощи. Основы высококачественной помощи 
рассматриваются в Главе 4.
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3.3.1	 Эффективны ли услуги здравоохранения?
Если медико-санитарная помощь неэффективна, т.е. поставщики помощи не придер-
живаются руководств, основанных на доказательных данных, это может отражать не-
достаточное знание руководств или их несоблюдение вне зависимости от того, извест-
ны ли они поставщикам. Эффективность медико-санитарной помощи можно оценить 
посредством проверки медицинских карт, опросов пациентов после получения ими 
медицинских услуг, прямого наблюдения за взаимодействием между поставщиком 
и клиентом, использования стандартизированных пациентов или клинических сцена-
риев. При этом если клинические сценарии используются, чтобы оценить, насколько 
поставщику известны доказательные протоколы ведения определенных медицинских 
состояний, другие виды показателей позволяют отследить, главным образом, в какой 
степени такие руководства соблюдаются. Так, стандартизированные пациенты обра-
щаются к поставщикам с аналогичными жалобами, что позволяет сравнивать качество 
помощи, оказываемой разными поставщиками. Данный метод оценки эффективности 
также исключает ошибки наблюдений или памяти (39). Отличия в распространенности 
тех или иных заболеваний в разных странах, а также клинических проявлений заболе-
ваний не позволяют проводить сравнение эффективности медико-санитарной помощи, 
оказываемой разными поставщиками и в разных странах, на систематической основе. 
Однако все больше данных свидетельствуют о наличии пробелов в понимании и со-
блюдении поставщиками руководств, основанных на данных доказательной медицины, 
в странах с высоким, средним и низким уровнем дохода. В Кении, например, только 
16 % поставщиков правильно поставили диагнозы во всех пяти случаях, которые были 
представлены в клинических сценариях для оценки знаний поставщиков (Рисунок 3.3) 
(40). В ходе исследования врачебной практики в Бывшей Югославской Республике Маке-
дония и Соединенных Штатах Америки средний процент верных диагнозов для четырех 
клинических сценариев составил 48 % и 67 % соответственно (41). Независимо от ме-
тода оценки, также имеются существенные расхождения между знаниями и практикой 
предоставления поставщиками услуг. Данный вывод верен для разных стран, включая 
Данию, Индию, Кению, Нидерланды и Объединенную Республику Танзания.

Рисунок 3.3 Количество верных диагнозов, поставленных поставщиками 
для клинических сценариев в Кении (всего пять сценариев)

Источник: Martin and Pimhidzai (41).
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Рисунок 3.4 Бремя заболеваний, вызванных нежелательными  
явлениями, 2015 г.

Примечание: процент среднего количества лет жизни, утраченных в результате инвалидности  
(DALY)/страна.
Источник: Institute of Health Metrics and Evaluation, 2015.
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3.3.2	 Безопасны ли услуги здравоохранения?
Причинение вреда пациентам – 14-й по значению фактор в глобальном бремени болез-
ней. Основную часть этого бремени несут страны с низким и средним уровнем дохода 
(Рисунок 3.4) (14). Основные причины причинения вреда пациентам отличаются для раз-
ных учреждений и включают ошибки в назначении лекарств и диагностике на уровне 
первичной помощи, образование пролежней и другие неблагоприятные последствия 
оказания долгосрочной помощи, а также внутрибольничные инфекции и хирургические 
вмешательства ошибочной локализации (46–48). Количество случаев небезопасной меди-
цинской практики значительно (14). Помимо прямых затрат на устранение нежелательных 
последствий оказания помощи, это приводит к дополнительным издержкам, связанным 
с утратой производительности и доверия к системе здравоохранения. Примерно 15 % 
расходов больниц и мероприятий в странах ОЭСР связаны с нарушением безопасности. 
При этом множество нежелательных последствий оказания помощи можно предотвра-
тить. Данные показывают, что более трети нежелательных явлений в странах с низким 
и средним уровнем дохода возникают в несложных ситуациях и что до 83 % из них предот-
вратимы (49). Кроме того, затраты на устранение последствий нарушения безопасности 
намного превышают затраты на их предотвращение. По оценкам, повышение безопасно-
сти пациентов в больницах Medicare в США позволило сэкономить 28 млрд долл. США 
в период с 2010 по 2015 год.

3.3.3	 Ориентированы ли услуги здравоохранения на людей?
В странах с высоким, средним и низким уровнем дохода системное отслеживание по-
требностей и предпочтений пользователей применительно к услугам здравоохранения 
осуществляется в разной степени. Системы здравоохранения в странах с высоким уров-
нем дохода внедрили показатели и институты для мониторинга опыта пациентов и их 
отношения к своим медицинским состояниям и общему состоянию здоровья. Ожидания 
и подходы к помощи, ориентированной на людей, в разных странах отличаются, но при 
этом большинство пользователей в странах ОЭСР отмечают положительный опыт полу-
чения услуг в части времени, уделяемого поставщиком пациенту, понятности объяснений, 
возможности обсудить вопросы, которые вызывают обеспокоенность пациента, и принять 
участие в оказываемой помощи (Рисунок 3.5) (50). В странах с низким и средним уровнем 
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дохода внимание к помощи, ориентированной на людей, в т.ч. когда поставщики про-
являют уважение и сострадание к пациентам, не так распространено. Так, все больше 
исследований по вопросам обеспечения уважительного отношения к женщинам при ока-
зании медицинской помощи во время беременности и родов показывают, что поставщики 
медико-санитарной помощи не взаимодействуют с женщинами необходимым образом, 
исключают их из процесса принятия решений в отношении оказываемой им помощи 
и часто не информируют их в подробностях о том, какая помощь им будет оказана (51, 52).

3.3.4	 Своевременны ли услуги здравоохранения?
Как показывают исследования, время ожидания плановых и экстренных процедур – один 
из факторов удовлетворенности пользователей услугами (53–55). В экстренных случаях 
задержки в получении необходимого лечения также могут приводить к предотврати-
мой смерти пациента (56). При этом время ожидания различных услуг здравоохранения 
в разных странах ОЭСР отличается. Так, среднее время ожидания эндопротезирования 
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Примечание: доверительный интервал с доверительной вероятностью 95 % обозначен .
1. Национальные источники.
2. Данные из опыта взаимодействия пациентов с лечащим врачом.
Источник: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2013 и другие национальные источники.

Рисунок 3.5 Простые для понимания объяснения врачей  
(2013 или ближайший год)
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3.3.5	 Справедливы ли услуги здравоохранения?
Расхождения в качестве медико-санитарной помощи существуют во всем мире, но 
для уязвимых групп населения они имеют еще более серьезное значение. Националь-
ные отчеты о различиях в предоставляемых услугах здравоохранения (National Healthcare 
Disparities Reports) в США отслеживают качество медико-санитарной помощи с 2010 
года. В 2015 года для групп населения с низким уровнем дохода половина показателей 
качества не изменилась или ухудшилась. Для сельского населения не изменились или 
ухудшились более половины показателей (59). В Канаде пациенты с инфарктом миокар-
да из групп коренного населения с меньшей вероятностью получали рекомендованное 
лечение, включая ангиографию сердца и реваскуляризацию (60). Кения демонстрирует 
самые низкие среди бедных стран показатели качества услуг по охране здоровья матери 
и ребенка: только 17 % женщин имели доступ к минимально необходимой помощи при 
родах (Рисунок 3.7) (61). В Индии также представители домохозяйств с низким социаль-
но-экономическим статусом в бедных сообществах с меньшей вероятностью обратятся 
за помощью к опытным поставщикам медицинских услуг (62).

тазобедренного сустава в 2015 года составило около 42 дней в Нидерландах, но 290 
дней в Эстонии и более 400 дней в Чили и Польше. Временные графики показывают, что 
в Финляндии и Новой Зеландии время ожидания сократилось; при этом в последние 
годы данный показатель приближается к схожим значениям. С 2008 года многие страны, 
например, такие как Дания и Соединенное Королевство Великобритании и Северной 
Ирландии, демонстрируют относительную стабильность в показателях (Рисунок 3.6) (2). 
Сравнительных исследований задержек в странах с низким и средним уровнем дохода 
значительно меньше. Эмпирический анализ для отдельных стран показывает, что ожи-
дание процедур занимает относительно длительное время. Так, по результатам исследо-
вания работы отделения экстренной помощи на Барбадосе, в среднем на определение 
очередности и направление пациента к специалисту требуется 10 минут, на получение 
результатов лабораторных исследований – 213 минут, на ожидание приема у врача – 178 
минут (57). Аналогичным образом, в одной из поликлиник Нигерии 74 % пользователей 
услуг ожидали регистрации от 60 до 120 минут, не считая ожидания приема у поставщика 
услуг (58).

Источник: Health at a glance 2017 (2).

Рисунок 3.6 Среднее время ожидания эндопротезирования  
тазобедренного сустава
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3.3.6	 Интегрированы ли услуги здравоохранения?
С развитием хронических и неинфекционных заболеваний все больше людей страдают 
от множественных и комплексных хронических состояний, которые требуют координации 
помощи на всех уровнях и на протяжении всей жизни пациента. Непрерывность и координа-
ция медико-санитарной помощи может способствовать улучшению опыта людей, живущих 
с такими состояниями и сопутствующими потребностями. Однако в координации медико- 
санитарной помощи, даже в странах с высоким уровнем дохода, отмечаются существенные 
расхождения. Опрос пациентов с комплексными потребностями в медицинской помощи 
в 11 странах с высоким уровнем дохода показал существующие проблемы координации, 
такие как отсутствие результатов анализов и обследований или медицинских карт на мо-
мент приема у врача, назначение дублирующих анализов или обследований, отсутствие 
обмена важной информацией между поставщиками, отсутствие информации об анамнезе 
у специалистов, а также отсутствие у лечащих врачей информации о помощи, полученной 
у специалистов (63). Анализ связанных данных первичной и вторичной помощи по пожилым 
пациентам (в возрасте от 62 до 82 лет), представленных 200 учреждениями и врачами общей 
практики в Англии, показал, что пациенты, которые чаще в пропорциональном соотношении 
посещали одного и того же врача общей практики, реже госпитализировались с состояни-
ями, поддающимися амбулаторному лечению (64).

3.3.7	 Рациональны ли услуги здравоохранения?
В Докладе о состоянии здравоохранения в мире за 2010 год утверждается, что порядка 
20-40 % всех ресурсов здравоохранения расходуются неэффективно (65). Основные причины 
неэффективности при оказании услуг – неправильное назначение и использование лекарств, 
отсутствие оптимальной кадровой структуры, избыточные использование или поставки обо-
рудования, коррупция и ограниченное использование инфраструктуры. Безосновательные 
расхождения в распространенности тех или иных процедур и интенсивности оказания помо-
щи по географическому признаку – косвенный признак избыточного расходования ресурсов 
и, соответственно, неэффективности. Так, например, в Индии показатель использования ан-
тибиотиков при лечении острой диареи в государственных учреждениях составляет 43 %, а в 
частных – 69 %. На мировом уровне отмечается девятикратное расхождение в использовании 
чрескожных коронарных вмешательств, а в странах ОЭСР – пятикратное расхождение в ис-

Источник: Sharma et al. (63).

Рисунок 3.7 Качество организации и оказания услуг по охране здоровья  
матери и ребенка по уровню бедности в Кении
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пользовании аортокоронарного шунтирования (66). Данные расхождения не объясняются 
разным бременем сердечно-сосудистых заболеваний. Неэффективная по причине избы-
точного использования ресурсов и иным причинам медико-санитарная помощь негативно 
отражается на показателях здоровья населения. Если все страны ОЭСР добьются таких же 
показателей эффективности, как ведущие государства в рейтинге, ожидаемая продолжи-
тельность жизни при рождении в таких странах может быть увеличена более чем на 2 года 
в среднем при сохранении текущего уровня расходов на здравоохранение (67).

3.4.	ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на значительное расширение доступа к основным услугам здравоохранения  
в эпоху ЦРТ, уровень предотвратимой смертности и заболеваемости, который может быть 
снижен благодаря повышению качества медицинских услуг, остается высоким. Так, сохраня-
ющееся бремя материнской и детской смертности в странах с низким и средним уровнем 
дохода в значительной степени обусловлено низким качеством услуг здравоохранения. 
ЦУР прямо предполагают повышение качества медицинских услуг в процессе обеспечения 
всеобщего охвата услугами здравоохранения во всех странах.

Высококачественная медико-санитарная помощь – это правильная помощь, оказываемая 
в нужное время координированным образом, отвечающая потребностям и предпочтениям 
пользователей услуг и обеспечивающая сведение к минимуму вреда и неэффективного 
расходования ресурсов. Качественная медико-санитарная помощь повышает вероятность 
достижения желаемых результатов в отношении здоровья населения и соответствует семи 
измеримым характеристикам помощи: эффективность, безопасность, ориентированность 
на людей, своевременность, справедливость, интегрированность и рациональность. Неза-
висимо от уровня доходов страны, если есть возможность улучшить показатели здоровья 
населения, качество услуг здравоохранения также можно повысить.

Работа по отслеживанию тенденций в качестве медико-санитарной помощи в рамках по-
вестки дня ЦУР будет неэффективной в отсутствие согласованных основных сравнитель-
ных индикаторов для стран, которые собирались бы на регулярной основе. Эмпирические 
данные исследований по оценке качества, число которых растет, показывают расхождения 
в качестве по всем направлениям услуг здравоохранения на международном уровне. Дан-
ные расхождения можно рассматривать как возможность для повышения качества меди-
ко-санитарной помощи и улучшения здоровья населения.
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«Основой любой системы здравоохранения является сестринская помощь, – говорит Bafana 
Msibi, исполнительный руководитель по инспекциям на предмет соблюдения стандартов 
Управления по соблюдению стандартов здравоохранения ЮАР. – В нашей стране особен-
но и в других странах Африки первичная медико-санитарная помощь зависит от работы 
медсестер».

Bafana Msibi более 15 лет работает руководителем независимой организации, которая 
занимается вопросами обеспечения качества медико-санитарной помощи и соблюдения 

стандартов здравоохранения в государственных и частных медицинских организаци-
ях, и хорошо понимает, какой вклад вносят медсестры в качество медико- 

санитарной помощи.

Он кратко определяет качество медико-санитарной помощи как 
«использование имеющихся ресурсов для оказания макси-

мально эффективной помощи пользователям». Msibi отме-
чает, что эффективная помощь пациенту требует комплекс-
ного подхода, который иногда выходит за рамки лечения. 
«К врачу может обратиться пациент с определенными 
симптомами, и в процессе лечения может выясниться, что 
эти симптомы вызваны стрессом», – говорит он. Поскольку 
медсестры проводят больше времени с пациентами, чем 

любые другие медицинские специалисты, их роль очень 
важна. Кроме того, они напрямую участвуют в осуществле-

нии профилактических мер, благодаря которым создается 
безопасная медицинская среда в текущей работе.

В ЮАР все зарегистрированные медсестры должны отработать один 
год на уровне сообществ по завершении четырехгодичного обучения в вузе. 

Выпускники работают под руководством опытных специалистов и сталкиваются с самыми 
разными медицинскими вопросами. Они также хорошо узнают сообщества, в которых рабо-
тают. Знания и навыки, которые молодые медсестры приобретают в этот период, помогают 
им подготовиться к будущей работе.

«В молодости я работал в сельской клинике. Если пациенты обращались с проблемой, ко-
торая решалась на более высоком уровне, мы направляли их к врачу или вызывали скорую 
помощь, чтобы транспортировать их в больницу. В большинстве районов есть клиники, 
а туда, где их нет, выезжают мобильные бригады. Большинством из них заведуют медсе-
стры», – говорит Msibi.

Мое качество
Mr Bafana Msibi, исполнительный руководитель по инспекциям 
на предмет соблюдения стандартов, Управление по соблюдению 
стандартов здравоохранения
ЮАР
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По словам Msibi, в ЮАР некоторые медсестры и медбратья зани-
мают руководящие должности, например возглавляют больницы 
или районные организации здравоохранения, но таких руково-
дителей должно быть больше. «Нужно, чтобы из медсестер и мед-
братьев выходили руководители системы здравоохранения. Они должны 
профессионально расти в системе, знать ее изнутри и понимать внутренние 
процессы формирования политики».

Во время обучения в магистратуре по специальности «Общественное здоровье» Bafana 
Msibi проводил исследование на базе государственной больницы, и он хотел бы, чтобы такая 
возможность была у большего количества медсестер и медбратьев. Он считает, что более 
активное привлечение сестринского персонала к процессам формирования политики в ка-
честве членов консультативных комитетов, комиссий и советов также будет способствовать 
дальнейшему повышению качества медико-санитарной помощи.

Управление по соблюдению стандартов здравоохранения, в котором работает Msibi, обсу-
ждает заключение меморандума о взаимопонимании с Советом медсестер и медбратьев 
ЮАР и другими органами, представляющими профессию, в целях расширения сотрудни-
чества между различными службами здравоохранения. Например, совместные инспекции 
больниц могли бы повысить эффективность и способствовать внедрению высоких стандар-
тов медико-санитарной помощи. «Когда мы разрабатываем модели и принципы повышения 
качества, мы должны сделать так, чтобы они касались каждого и чтобы на первом месте 
оставались ценности профессии, – говорит Msibi. – В конечном итоге все мы заинтересо-
ваны в оказании качественной помощи, а если мы хотим добиться качества, мы должны 
стремиться к эффективной командной работе».

Фотография на предыдущей странице: © ranplett / iStock
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4.1 ВВЕДЕНИЕ
Услуги низкого качества – даже если они предоставляются по доступной цене –  
препятствуют достижению эффективного всеобщего охвата услугами здравоохра-
нения, потому что люди не будут пользоваться услугами, которым они не доверя-
ют и которые приносят им мало пользы. Механизмы обеспечения, мониторинга 
и постоянного повышения качества должны стать базовыми процессами систем 
здравоохранения.

В настоящей главе рассматриваются пять важнейших аспектов любой услуги здраво-
охранения: медицинские кадры; организации здравоохранения; лекарства, устройства 

и другие технологии; информационные системы; финансирование. Наличия ресурсов как 
таковых недостаточно. Необходима осознанная постоянная работа, которая обеспечит их 
использование эффективным и безопасным образом в соответствии с индивидуальными 
потребностями пациентов. Вопросы управления, а также инструменты, методы и вопросы 
политической экономии реформ рассматриваются в следующей главе.

Комплексная система медико-санитарной помощи позволяет людям получать помощь 
непрерывно на протяжении всей жизни и включает процессы укрепления здоровья, про-
филактики заболеваний, диагностики, лечения, ведения заболеваний, реабилитации, 
эмоциональной и духовной поддержки и паллиативной помощи. При разработке систе-
мы здравоохранения необходимо учитывать три важных аспекта: услуги должны отвечать 
потребностям местного населения; основой всех услуг должна быть доступная и высоко-
качественная первичная помощь; отдельные лица и сообщества должны участвовать в раз-
работке, предоставлении, оценке и улучшении каждого вида услуг (68). Вся деятельность – 
от уровня непосредственного контакта с населением до уровня системы – должна строиться 
по принципу повышения качества.

4.2	 ОСНОВЫ ВЫСОКОКАЧЕСТВЕННОЙ ПОМОЩИ

4.2.1	 Мотивированные кадры системы здравоохранения, 
получающие необходимую поддержку для оказания 
качественной помощи
Для оказания высококачественной медико-санитарной помощи отдельным лицам, семьям 
и сообществам нужны квалифицированные врачи, медсестры и другие медицинские ра-
ботники. В настоящее время дефицит кадров в мировом масштабе составляет, по оцен-
кам, 2,5 млн врачей, 9 млн медсестер и акушерок и 6 млн работников других медицинских 
специальностей. В результате базовая медико-санитарная помощь часто отсутствует или 
характеризуется низким качеством (69). Проблема стоит наиболее остро в бедных странах 
(Рисунок 4.1). Даже в развитых экономиках медицинские кадры слишком часто сконцентри-
рованы в городах, из-за чего снижается качество помощи в сельских и удаленных районах. 
При этом даже города испытывают дефицит медицинских кадров в отдельных районах – 
например, трущобах.

Частично решить проблему дефицита кадров могут медицинские работники на уровне со-
обществ. Это отдельные лица, которые прошли соответствующее обучение и могут предо-
ставлять определенные медико-санитарные услуги, наблюдать случаи инфекционных или 
неинфекционных заболеваний и назначать лечение. Обычно это представители сообществ, 
что также может способствовать вовлечению других членов сообщества. Медицинские ра-
ботники на уровне сообществ могут преодолевать культурные и языковые барьеры, а также 
способствовать расширению доступа к помощи и созданию новых форм трудоустройства. 
Имеющиеся данные показывают, что медицинские работники на уровне сообществ могут 
оказывать безопасную и эффективную помощь при детских болезнях, способствуя сокра-
щению распространенности инфекционных и неинфекционных заболеваний, улучшению 
культуры питания, а также услуги по планированию семьи; при этом сокращаются издержки 



ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВЕННЫХ УСЛУГ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ:  
ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ УСЛОВИЕ ВСЕОБЩЕГО ОХВАТА УСЛУГАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА МИРОВОМ УРОВНЕ 45

на финансирование такой помощи (70). В условиях дефицита ресурсов медицинские работ-
ники на уровне сообществ способствуют снижению материнской, младенческой и детской 
смертности (71). Опыт реализации подобных программ на протяжении более чем 50 лет 
показывает, что данная работа должна быть оплачиваемой, а не добровольной. При этом 
медицинские работники должны иметь конкретный, но не слишком широкий круг обязанно-
стей, проходить обучение, повышать квалификацию, работать под постоянным контролем, 
участвовать в работе специалистов первичной медико-санитарной помощи, а также в циклах 
обратной связи (72).

Наличие кадров необязательно гарантирует качественную помощь. Медицинские работ-
ники могут уделять мало времени пациентам, ставить ошибочные диагнозы или назначать 
неправильное лечение (73). Врачи в сельских клиниках южного Китая проводят с пациентом 
всего 1,6 минуты в среднем и задают только 18 % основных вопросов. Полностью верный 
диагноз был поставлен только на одной из четырех консультаций (44).

Помимо количества медицинских работников, к другим важным аспектам относятся:

•	доступность, т.е. насколько легко людям попасть на прием или переговорить с меди-
цинским специалистом, обладающим необходимыми навыками, лично или по видео- 
или телефонной связи;
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Рисунок 4.1 Плотность и распределение квалифицированных медицинских 
кадров по регионам ВОЗ, 2005-2016 гг.

Источник: Глобальная обсерватория здравоохранения (34).
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•	приемлемость, т.е. чувствуют ли люди, что к ним отнеслись с уважением и что их мне-
ние было принято во внимание при принятии решений в отношении их здоровья;

•	 качество, т.е. знания, навыки и отношение медицинских работников в соответствии 
с принятыми нормами с точки зрения пользователей услуг;

•	наличие специалистов разного профиля и командная работа, т.е. группа медицинских 
специалистов (или, в некоторых случаях, непрофессиональных работников) в совокуп-
ности обладают знаниями и навыками, которые позволяют регулировать тенденции 
смертности и заболеваемости на местном уровне;

•	благоприятная среда, т.е. физические, законодательные, финансовые, организацион-
ные, политические и культурные условия, которые способствуют оказанию высокока-
чественной помощи.

Первым шагом в создании высококачественного кадрового состава с необходимым набо-
ром специализации и квалификации должна быть разработка комплексной национальной 
стратегии развития кадров, которая была бы направлена на устранение дефицита специали-
стов и обеспечивала бы их надлежащее распределение и удержание как в краткосрочной, 
так и в долгосрочной перспективе. Стратегии развития кадров здравоохранения не должны 
предусматривать переманивание квалифицированных сотрудников из систем здравоохра-
нения других стран. Могут потребоваться годы, чтобы политика развития кадрового потен-
циала начала приносить плоды. Наиболее эффективное и устойчивое решение проблемы 
дефицита медицинских кадров в сельских районах – обучение студентов, которые сами яв-
ляются выходцами из сельских сообществ, в т.ч. создание медицинских школ в удаленных 
районах.

Обновление учебных планов для подготовки медицинских специалистов, чтобы они приоб-
ретали основные медицинские и сестринские компетенции, – очевидная отправная точка. 
Однако для многих стран это остается проблемой (Вставка 4.1) (74). Еще одним приоритетом 
является непрерывное повышение квалификации, чтобы медицинские работники самых 
разных специализаций могли постоянно поддерживать и улучшать свои знания и навыки. 
Непрерывное повышение квалификации и даже периодическая аттестация становятся обя-
зательным требованием во многих системах здравоохранения. Даже если непрерывное 
повышение квалификации не практикуется, лица, формирующие политику, могут работать 
с профессиональными ассоциациями, чтобы стимулировать внедрение данной практики 
и оценивать ее результаты (75). Наконец, для формирования компетентных кадров, которые 
могут оказывать высококачественные услуги здравоохранения, жизненно важно внедрять 
принципы качества и повышения качества в учебные планы и программы подготовки и по-
вышения квалификации медицинских работников.

Вставка 4.1 Пример из практики: обучение и повышение квалификации 
специалистов в районах Филиппин,  

недостаточно обеспеченных услугами здравоохранения

Две медицинские школы на Филиппинах занимаются привлечением, обучением и 
трудоустройством студентов в районах страны, недостаточно обеспеченных услуга-
ми здравоохранения. Школа медицины Университета Атенео де Замбоанга и Шко-
ла медицинских наук Университета Филиппин в Маниле входят в Training for Health 
Equity Network (THENet). Эта международная сеть медицинских школ считает, что на 
всех этапах и во всех аспектах медицинского обучения – от местонахождения школы 
до содержания программы обучения – должны быть учтены потребности сообществ, 
недостаточно обеспеченных услугами здравоохранения. Кроме того, необходимо при-
влекать на позиции преподавателей и менторов специалистов-практиков, работающих 
на уровне сообществ. …
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4.2.2	 Доступные и хорошо оборудованные учреждения 
здравоохранения
Уровень доступности и готовности услуг здравоохранения, в т.ч. концентрация больниц и 
клиник как в пределах одной страны, так и между странами очень отличаются. Основные 
услуги здравоохранения могут находиться в пределах нескольких часов езды от бедных 
сельских сообществ. При этом в странах Африки к югу от Сахары складывается разная ситу-
ация с оснащенностью медицинских учреждений базовым оборудованием. Так, в Эфиопии 
чуть более половины учреждений здравоохранения располагают простейшими инструмен-
тами диагностики, такими как термометры и стетоскопы, тогда как в Буркина-Фасо такие 
инструменты имеются почти во всех медицинских организациях (Рисунок 4.2). Наличие и 
готовность услуг для работы – необходимое условие качественной помощи. Однако, как 
подтверждается в настоящем документе, этого не достаточно для предоставления каче-
ственных услуг (78).

Школа медицины Университета Атенео де Замбоанга открылась в 1994 году в городе 
Замбоанга на юго-западе самого южного из Филиппинских островов, что дает надежду 
на расширение доступа к здравоохранению для 3,2 млн человек. Ближайшая школа 
медицины находилась в 400 км. В то время в 80 из 100 муниципалитетов не было врача. 
Уровень младенческой смертности и распространенности инфекционных заболеваний 
в регионе был чрезвычайно высоким. В 2011 году одно из исследований показало, что 
из 164 выпускников 85% работали в регионе, из них половина – в сельских и удален-
ных районах; в общей сложности 90% выпускников остались работать на Филиппинах,  
тогда как общий показатель по стране составил 32%. С 1994 по 2008 годы младен-
ческая смертность в Замбоанга снизилась почти на 90%, что значительно превысило 
средний показатель по стране – 50%. Школа продолжает принимать абитуриентов из 
региона и предлагает программу обучения, соответствующую медицинским потребностям 
местного сообщества.

Источник: Всемирная организация здравоохранения (76); Cristobal and Worley (77).

Рисунок 4.2 Доступность основного оборудования в учреждениях 
здравоохранения в странах Африки,  

расположенных к югу от Сахары

Источник: Инициатива по оценке эффективности первичной медико-санитарной помощи (79).
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Качество учреждений здравоохранения оценивается, в первую очередь, по наличию 
основных условий, таких как доступ к чистой воде, надежность энергоснабже-

ния, канализация и безопасная утилизация мусора. По данным исследования, 
проведенного в 2014 году, менее четверти учреждений в Нигерии надежно 

обеспечивались водой и электроэнергией и имели систему канализации. 
По оценкам ВОЗ, 40 % учреждений здравоохранения в странах с низким 
и средним уровнем дохода не имели доступа к улучшенным системам во-
доснабжения, а почти в 20 % из них отсутствовал доступ к канализации. Эти 
базовые условия обязательны для оказания качественной помощи. Однако 
наличие необходимой инфраструктуры необязательно способствует предо-

ставлению высококачественной помощи. Необходимо принять и внедрить 
минимальные стандарты и поощрять постоянные улучшения. Для оценки со-

ответствия учреждений здравоохранения установленным стандартам широко 
используются аккредитация, инспекции и другие формы внешней оценки и сер-

тификации. Однако данные разовой внешней оценки нельзя считать убедительными 
(80, 81). Соответственно, системы здравоохранения все активнее переходят к более 
системной формативной оценке показателей деятельности поставщиков, включая оцен-
ку результатов в отношении здоровья пациентов и их опыта (15).

4.2.3	 Безопасные лекарства, устройства и технологии
Одним из базовых условий эффективности услуг здравоохранения является надежный 
доступ к безопасным и эффективным лекарствам, устройствам и технологиям, включая 
технологии переливания крови. Для обеспечения безопасности пациентов крайне важ-
но активно ограничивать использование небезопасных или неэффективных продуктов. 
Доступ к лекарствам и другим технологиям улучшился, как и минимальные стандарты 
качества, но уровень снабжения основными лекарствами и технологиями существенно 
отличается. Ситуация усугубляется широкой распространенностью контрафактной про-
дукции.

Нормы регулирования в государствах сильно отличаются. Так, в некоторых странах можно 
купить антибиотики без назначения врача, что способствует росту их потребления без 
необходимости, равно как и росту устойчивости к противомикробным препаратам (82). 
Даже в тех случаях, когда потребление лекарств регулируется надлежащим образом, 
в каждом десятом случае назначение ошибочно, главным образом, в дозировке (83).
Согласно одному из докладов, только 30-40 % пациентов в странах с развивающейся 
или переходной экономикой получают лекарственное лечение в соответствии с руко-
водствами по клинической практике (84). Роль пациентов в повышении эффективности 
и безопасности использования лекарств и медицинских устройств также очень важна. 
Системы здравоохранения обычно уделяют недостаточно внимания информированию 
и поддержке пациентов в использовании лекарств. На втором Глобальном министерском 
саммите по безопасности пациентов, прошедшем в Бонне, Германия, в марте 2017 года, 
была поставлена Третья глобальная задача в рамках Программы ВОЗ по обеспечению 
безопасности пациентов «Лекарства без вреда», целью которой является сокращение 
предотвратимого тяжелого вреда, связанного с потреблением лекарств, на 50 % во всем 
мире в течение следующих 5 лет.

Медицинское оборудование требует технического обслуживания, обучения пользовате-
лей, дополнительной поддержки и, в конечном счете, вывода из эксплуатации. Передача 
оборудования в дар – практика, которая имеет большое значение для некоторых стран 
с низким уровнем дохода, – вызывает определенные вопросы. В отсутствие запасных ча-
стей, расходных материалов и обучения персонала такое оборудование может оказаться 
непригодным для использования или небезопасным. В трех из десяти стран отсутствует 
национальный орган, который контролировал бы использование медицинских техно-
логий (85). Особый вопрос представляет собой переливание крови. Во многих странах 
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с низким уровнем дохода отсутствует возможность проверки крови на ВИЧ, гепатит B, 
гепатит C и сифилис. Таким образом, реципиенты крови подвергаются неприемлемому 
риску заражения трансмиссивными инфекциями.

Национальная политика в области регулирования лекарств и медицинских устройств обе-
спечивает использование продукции проверенного качества в необходимом количестве 
и по доступным ценам. Стандартизированные процессы оценки медицинских технологий 
рассмотрены в следующей главе. Обеспечению качества и безопасности в данной сфере 
могут способствовать системы регулирования, устанавливающие порядок разработки, 
реализации, использования и утилизации лекарств и медицинского оборудования. Пра-
вильному использованию лекарств и оборудования могут способствовать руководства 
и контрольные перечни. Помимо этого, необходимы системы контроля правильного ис-
пользования, при помощи которых отслеживаются несчастные случаи и побочные реак-
ции. Добровольное безвозмездное донорство крови повышает запасы донорской крови 
и ее безопасность. Если бы все системы здравоохранения внедрили данный способ до-
норства крови, безопасность пациентов можно было бы улучшить коренным образом (86). 
Внешняя оценка качества при сборе, подготовке и введении продуктов крови позволяет 
снизить риски, связанные с переливанием крови.

4.2.4	 Информационные системы для постоянного мониторинга 
и повышения качества помощи
Разработка своевременных и точных показателей качества услуг здравоохранения, опыта 
пользователей и достигнутых результатов остается проблемой, учитывая, как мало тра-
тят государства и донорские организации на системы информации здравоохранения. 
Большинство систем здравоохранения ОЭСР инвестируют только 2-4 % от общей суммы 
расходов на здравоохранение в информационные системы. В большинстве стран с низ-
ким и среднем уровнем дохода этот показатель составляет менее 1 % (87). В результате 
данные о результатах и качестве часто не отслеживаются вообще либо собираются таки-
ми способами, которые не предусматривают возможность их анализа или сопоставления 
по причине отсутствия стандартизированной терминологии. Даже в тех случаях, когда 
сбор данных осуществляется, серьезной задачей остается преобразование таких данных 
в информацию, которую можно использовать для целей повышения качества.

При этом качественная информация о показателях деятельности имеет большое значение 
для повышения качества помощи. В ходе проекта «Результативность, Производительность 
и Эффективность Европейского Здравоохранения» (EuroHOPE) было установлено, что 
показатели выживаемости после сердечного приступа в рамках одной национальной 
системы здравоохранения могут отличаться в два раза (88). Чтобы больницы и клиники 
имели возможность предлагать помощь на едином для всех высоком уровне, необходимо 
обеспечить сбор, интерпретацию и использование больших объемов сравнительных дан-
ных по расхождениям в качестве и результатах оказываемой помощи. Это будет способ-
ствовать распространению передовой практики и поддержке поставщиков, демонстри-
рующих низкие показатели. Помимо EuroHOPE, примерами разработки подобных планов 
по обеспечению качества данных на мировом уровне являются проект Европейского 
сотрудничества в области оптимизации здравоохранения (89) и Проект по разработке 
системы показателей качества медицинской помощи ОЭСР (35) (Вставка 4.2).
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Вставка 4.2 Пример из практики: Проект по разработке системы 
показателей качества медицинской помощи ОЭСР

Реализация Проекта по разработке системы показателей качества медицинской 
помощи ОЭСР началась в 2001 году с целью разработать международные срав-
нительные показатели качества медицинской помощи и таким образом выявить 
передовые практики в области мониторинга, обеспечения и повышения качества. 
В проекте участвуют специалисты из стран ОЭСР и других государств, междуна-
родных организаций, включая ВОЗ, Европейской Комиссии и научно-исследова-
тельских институтов.

Собрано около 50 индикаторов (касающихся первичной помощи, стационарной 
помощи, услуг психиатрии, безопасности пациентов и опыта пациентов) по при-
близительно 40 странам. Сравнительные индикаторы качества медицинской по-
мощи в целях облегчения их интерпретации публикуются параллельно с другими 
статистическими данными ОЭСР по расходам, ресурсам и использованию услуг 
здравоохранения.

Помимо регулярного сбора данных, постоянно ведется исследовательская работ-
ка в целях повышения валидности, полезности и сопоставимости индикаторов 
качества медицинской помощи. Еще одна цель проекта – усилить национальную 
информационную инфраструктуру, с тем чтобы формировать более комплекс-
ные и надежные индикаторы в большем количестве стран, включая государства,  
не являющиеся членами ОЭСР.

Источник: ОЭСР (35).

Очень часто данные хранятся в плохо организованных системах на бумажных носителях или 
в цифровых массивах, не обеспечивающих возможность их сопоставления. Своевременное 
и надлежащее использование информации и принятие мер на ее основе имеют жизненно 
важное значение. Для решения этой задачи создано Сотрудничество в области медицинской 
информации – глобальная инициатива ВОЗ, Всемирного банка и Агентства США по между-
народному развитию (ЮСАИД). Через сотрудничество с международными организациями 
и отдельными странами данная инициатива ставит своей целью гармонизировать процессы 
сбора данных систем здравоохранения и их представления в виде отчетности на мировом 
уровне, а также усовершенствовать процессы отслеживания показателей результативности 
систем здравоохранения и прогресса в достижении ЦУР в области здравоохранения (90). 
Аналогичным образом Инициатива по оценке эффективности первичной медико-санитар-
ной помощи (79) направлена на распространение сравнительных результатов деятельности 
систем первичной медико-санитарной помощи в мировом масштабе и повышение показа-
телей результативности через продвижение передовой практики.

Необходима надежная регистрация всей базовой информации о случаях рождения и смер-
ти. Эффективная система регистрации актов гражданского состояния – основа информаци-
онной инфраструктуры системы здравоохранения. На этой основе можно создавать реестры, 
которые позволят отслеживать потребности, мероприятия и результаты для определенных 
групп пациентов (например, больных ВИЧ, раком или психическими заболеваниями).

Система регистрации актов гражданского состояния предусматривает присвоение уникаль-
ного индивидуального идентификационного номера каждому лицу. Это позволяет собирать 
данные от разных поставщиков с течением времени и отслеживать результативность услуг 
здравоохранения. Если законодательство об охране частной жизни запрещает сбор данных 
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об опыте получения тем или иным лицом услуг здравоохранения на анонимной основе 
из разных мест и в разное время, оценить весь маршрут оказания помощи пациенту не 
представляется возможным (Вставка 4.3).

Во многих системах здравоохранения управление информацией остается неэффективным. 
Использование персональных медицинских данных в целях мониторинга и повышения ре-
зультативности услуг здравоохранения служит важной общественной цели, но при этом 
всегда должна быть обеспечена защита частной информации. Необходимо национальное 
законодательство о защите частной информации пациента, разрешающее в то же время 
использовать данные и обеспечивающее эффективное взаимодействие с общественностью 
по вопросу использования данных, а также – на глобальном уровне – внедрение стандартов, 
направленных на повышение качества и сопоставимости данных (91).

Переход от бумажных медицинских карт к уникальным электронным, которые можно ис-
пользовать в разных учреждениях здравоохранения, будет способствовать мониторингу 
результативности услуг здравоохранения. Не меньшее значение будет иметь помощь в ин-
терпретации врачами, руководящими работниками и лицами, формирующими политику, 
данных об услугах и их использовании для целей повышения качества.

Для повышения безопасности пациентов требуются особые меры. Обязательным условием 
является повышение прозрачности в случаях, когда допускаются ошибки, в т.ч. создание 

Вставка 4.3 Пример из практики: совершенствование системы 
регистрации актов гражданского состояния  

и демографической статистики в Уганде

В национальной системе регистрации актов гражданского состояния и демогра-
фической статистики Уганды регистрировался только один из пяти случаев рожде-
ния при ежегодном уровне рождаемости 1,5 млн детей. Семьям часто приходи-
лось проезжать длинные расстояния, чтобы лично зарегистрировать родившегося 
ребенка; при этом регистрация была платной. Из-за того, что регистрация велась 
в бумажном виде, выдача свидетельств о рождении часто задерживалась. При 
этом более чем в 50 % зарегистрированных случаев свидетельства о рождении 
не были получены.

Детский фонд Организации Объединенных Наций (ЮНИСЕФ) и Uganda Telecom 
внедрили мобильную систему демографического учета, при помощи которой 
пользователи мобильных телефонов и компьютеры больниц соединяются с цен-
тральным государственным сервером. В случае рождения детей за пределами 
учреждений здравоохранения волонтеры (обычно главы сел) собирают и от-
правляют информацию о рождении в государственную базу данных, используя 
бесплатный сервис на мобильном телефоне. Информация проверяется госслу-
жащими на предмет достоверности, после чего выдается свидетельство о рожде-
нии. Представитель сообщества (волонтер) уведомляется через SMS. Внедрение 
мобильной системы демографического учета способствовало значительному 
увеличению регистрации случаев рождения и расширению программы. Сейчас 
она внедряется в школах с целью охватить детей, которые не были зарегистри-
рованы ранее.

Источник: UNICEF (92).
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культуры обучения на опыте и отказа от поиска виновных. Это возможно в том случае, если 
анализ будет направлен на выявление причин нежелательных явлений посредством иссле-
дования множества причинных и сопутствующих факторов, которые приводят к ошибкам, 
некоторые из которых могут повлечь причинение значительного вреда пациентам. Согла-
сование на международном уровне стандартизированной терминологии также будет спо-
собствовать расширению возможностей классификации, сопоставления и предотвращения 
нежелательных явлений в разных системах здравоохранения.

Наконец, в 2017 году министры здравоохранения стран ОЭСР договорились о внедрении 
нового поколения индикаторов результативности на основе опыта, полученного пациента-
ми, которые будут использоваться для сопоставления систем здравоохранения этих стран 
(30). Более совершенные системы информации здравоохранения предусматривают опрос 
пациентов напрямую, мониторинг и сравнение их ответов о качестве полученной помощи 
и контроль их показателей здоровья (93). Данная стратегия – важное достижение, которое 
будет способствовать переходу от систем показателей, ориентированных на поставщиков 
медико-санитарной помощи, к системам, по-настоящему ориентированным на людей, в кото-
рых показатели описывают опыт пациентов и достигнутые с их точки зрения результаты (94).

4.2.5	 Механизмы финансирования, способствующие 
повышению качества помощи
Способы сбора, формирования и использования денежных ресурсов для оплаты услуг 
здравоохранения могут иметь значительные последствия для качества и результативности 
помощи, и это неудивительно. Во-первых, имеются убедительные данные, что денежные 
ресурсы должны быть сформированы до того, как наступит необходимость в оказании помо-
щи, посредством систем обязательного страхования (предусматривающих субсидирование 
вкладов тех, кто не может позволить себе такое страхование). Если же люди вынуждены 
оплачивать помощь самостоятельно в момент, когда она становится необходимой, может 
оказаться, что они не смогут получить необходимые услуги, в результате чего их состояние 
здоровья ухудшится, либо же расходы, связанные с получением медицинской помощи, по-
влекут катастрофическое снижение уровня их благосостояния (65).

Не менее важно, как организован процесс выделения страховщиками денежных средств 
медицинским учреждениям в связи с приобретением или возмещением стоимости их ус-
луг. Для этих целей существует несколько механизмов: плата за оказанные услуги, плата 
из расчета на одного пациента или фиксированный годовой бюджет (который переводится 
больницам или клиникам на основе предыдущих или прогнозируемых данных о расходах). 
Каждый из вариантов имеет свои сильные и слабые стороны в том, поощряет ли он деятель-
ность или достигнутые результаты и стимулирует ли профилактику вместо реагирования. 
Единственно верного решения не существует, и на практике обычно используется комби-
нация разных механизмов. При этом в контексте качества помощи важно, чтобы такая ком-
бинация была разумной, максимально соответствовала потребностям местного населения, 
способствовала координации помощи для лиц с комплексными потребностями, обеспечива-
ла необходимые инвестиции в первичную помощь и профилактику, поощряла качественную 
помощь и предусматривала взыскания в случаях, когда помощь не соответствует минималь-
ным стандартам. Соответственно, системы здравоохранения все активнее разрабатывают 
механизмы, которые оплачивали бы пакеты или маршруты помощи, и опробуют системы 
оплаты услуг в зависимости от уровня их качества.

Одна из таких инноваций, применяемых в странах как с высоким, так и с низким уровнем до-
хода, – система оплаты по результатам работы (P4P) или финансирование на основе резуль-
татов. Тщательно разработанные и часто ограниченные во времени программы предусма-
тривают выплату вознаграждения поставщикам медико-санитарной помощи за проведение 
конкретных высокоприоритетных мероприятий. Почти две трети стран ОЭСР внедрили как 
минимум одну систему оплаты по результатам работы, главным образом, на уровне пер-
вичной помощи. Систематические исследования предварительно демонстрируют положи-
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Вставка 4.4 Пример из практики: неудовлетворенные потребности 
в медико-санитарной помощи при хронических заболеваниях

Гипертензия или повышенное кровяное давление – одна из самых частых и критических 
причин преждевременной смерти и инвалидности во всем мире. В отсутствие лече-
ния гипертензия ведет к почечной болезни, ишемической болезни сердца и инсульту 
(два последних состояния являются ведущими причинами смерти в мире). По мировой  
статистике, гипертензией страдает каждый третий взрослый в возрасте старше 20 лет. 
При этом распространенность заболевания в странах с низким и средним уровнем 
дохода выше, чем в странах с высоким уровнем дохода (cтандартизированная по воз-
расту распространенность составляет 31,5 % и 28,5 % соответственно). Из примерно  
1,5 млрд больных гипертензией менее половины знают о своем состоянии, только 
36,9 % получают необходимое лечение и всего у 13,8 % эффективно контролирует-
ся кровяное давление. Уровень осведомленности и лечения в значительной степени  
обусловлен уровнем дохода страны: в странах с высоким уровнем дохода показатели ди-
агностики и лечения в два раза выше, чем в странах с низким и средним уровнем дохода, 
а процент пациентов, у которых контролируется кровяное давление, выше в четыре раза.

Источник: Mills et al. (96).

тельные результаты программ оплаты по результатам работы и финансирования на основе 
результатов в области качества в странах ОЭСР (93). Показатели программ финансирования 
на основе результатов в странах с низким уровнем дохода различаются. В частности, в об-
ласти повышения качества, особенно для нецелевых состояний, достигнуты достаточно 
скромные улучшения. В целом, инновации в системах оплаты также могут нести стабиль-
ные сопутствующие выгоды, например, такие, как совершенствование протоколов медико- 
санитарной помощи, расширение сотрудничества между поставщиками и улучшение систем 
информации о потребностях в услугах здравоохранения, видах деятельности, результатах 
и затратах.

4.3	 КАЧЕСТВО ПОМОЩИ КАК ОСНОВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
ОРИЕНТИРОВАННОГО НА НУЖДЫ ЛЮДЕЙ
В контексте обеспечения всеобщего охвата услугами здравоохранения в соответствии 
с планами государства необходимо рассмотреть три основных принципа органи-
зации данного процесса. Во-первых, услуги должны быть организованы таким 
образом, чтобы они отвечали потребностям местного населения в области 
здравоохранения. Многим системам здравоохранения недостает ориенти-
рованности на проблемы здоровья населения, хотя необходимость в этом 
кажется очевидной. Существующие сети услуг здравоохранения часто яв-
ляются продуктом исторического наследия или результатом политического 
лоббирования или нестабильного донорского финансирования. Местные со-
общества могут не принимать никакого прямого участия в организации помо-
щи, которая будет им оказываться. Многие страны с низким и средним уровнем 
дохода сталкиваются с тяжелым бременем инфекционных заболеваний, и это зна-
чит, что их системам нужны сильные компоненты системы общественного здоровья 
в области контроля, лабораторных исследований и текущей иммунизации. Они также 
могут получать существенную донорскую помощь в виде программных грантов в целях 
контроля или искоренения тех или иных заболеваний. Вместе с тем, в тех же странах растет 
бремя неинфекционных заболеваний, которое обусловливает необходимость в услугах, 
обеспечивающих оказание людям персонализированной активной помощи в ведении 
их состояний, предотвращении осложнений и повышении качества жизни (Вставка 4.4).
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В ходе недавнего исследования было проанализировано 22 инициативы по укреплению 
первичной медико-санитарной помощи в 10 округах Китая, а также в 12 странах на наци-
ональном и субнациональном уровне. В результате определены 8 основных принципов 
высокоэффективной системы первичной медико-санитарной помощи: первичная меди-
ко-санитарная помощь как первый уровень контакта для большинства медицинских потреб-
ностей; функционирующие многопрофильные медико-санитарные бригады; вертикальная 
интеграция услуг; горизонтальная интеграция услуг; передовые информационно-коммуни-
кационные технологии; интегрированные клинические маршруты и функционирующие си-
стемы двойных направлений; стандарты оценки и обратная связь; а также сертификация (95).

Второй основной принцип организации – развитие высококачественных услуг первичной 
помощи (97). Первая точка контакта с системой здравоохранения, как и регулярная точка 
входа в систему здравоохранения должны быть постоянны и должны обеспечивать ком-
плексный подход (Вставка 4.5). На уровне функций контроля и координации в системе пер-
вичной помощи должны приниматься во внимание все вопросы физического и психического 
здоровья пациентов без исключения. Если отдельные лица и семьи, относящиеся к тому 
или иному сообществу по географическому (или иному установленному) признаку, офици-
ально прикреплены к конкретному поставщику первичной помощи, это позволяет состав-
лять профили здоровья сообществ, а также отслеживать потребности и процессы оказания 
профилактической помощи. Прикрепление населения также позволяет создать структуру 
для оказания активной помощи лицам с хроническими состояниями. Первичная помощь 
также имеет важнейшее значение для обеспечения устойчивости системы здравоохране-
ния, отслеживания инфекционных заболеваний и других факторов опасности и оказания 
помощи непосредственно на уровне работы с населением в случае вспышек заболеваний.

В-третьих, порядок взаимодействия с пациентами, родственниками и сообществами должен 
быть встроен в систему здравоохранения на этапе ее создания, а не додуман впоследствии. 
Так, обзор рандомизированных контрольных исследований программ интегрированной 
помощи для ослабленных пожилых людей показал, что наиболее эффективными програм-
мами являются те, в которых пожилые люди непосредственно участвуют в планировании 
помощи (98, 99).

Если группы пациентов привлекаются к коллективной работе, они получают значительные 
преимущества от поддержки других пациентов с аналогичными медицинскими проблемами. 
Это хорошо иллюстрирует программа ВОЗ «Пациенты за безопасность пациентов». Благодаря 
программе создана глобальная сеть представителей пациентов, которая работает над укре-
плением взаимодействия между пациентами, родственниками, сообществами, поставщиками 
медико-санитарной помощи и лицами, формирующими политику, в целях повышения безо-
пасности медико-санитарной помощи через анализ мнений и опыта пациентов (100).

Вставка 4.5 Пример из практики: первичная помощь в Коста-Рике

В Коста-Рике инновационный сектор первичной помощи является прочной основой 
для остальной системы медико-санитарной помощи. Функциональными единицами 
системы первичной помощи являются клиники на уровне сообществ или команды 
интегрированной медико-санитарной помощи (equipos básicos de atención integral de 
salud, EBAIS). Каждая команда EBAIS обслуживает около 1 000 домохозяйств и вклю-
чает как минимум одного врача, одну медсестру и одного ассистента. Клинику могут 
поддерживать и другие специалисты, например социальные работники, стоматологи, 
лабораторные техники, фармацевты и нутрициологи.

В дополнение к EBAIS недавно были созданы центры интегрированной медико- 
санитарной помощи (centros de atención integral en salud, CAIS). Они предлагают  

…



ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВЕННЫХ УСЛУГ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ:  
ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ УСЛОВИЕ ВСЕОБЩЕГО ОХВАТА УСЛУГАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА МИРОВОМ УРОВНЕ 55

расширенную модель первичной помощи, в т.ч. услуги по охране здоровья матери 
и ребенка, услуги промежуточных стационаров (во избежание госпитализации или 
в целях ускорения выписки), несложные хирургические вмешательства, услуги реа-
билитации, специализированные услуги (например, ведение болевых синдромов) 
и услуги диагностики (например, радиография).

Оценка работы местных органов здравоохранения производится в соответствии с под-
робным планом оценки результативности первичной помощи, который включает 30 
индикаторов, характеризующих доступ, непрерывность, эффективность, рациональ-
ность оказываемой помощи, удовлетворенность пациентов и организационные ком-
петенции. Для каждого индикатора установлен целевой показатель на национальном 
уровне. Публикации результатов, достигнутых на локальном уровне, позволяют постав-
щикам сравнивать свои показателями с целевыми национальными, региональными 
и локальными показателями.

Согласно национальной статистике, в 80 % случаев пациенты, обратившиеся за пер-
вичной помощью, получают помощь на этом уровне без направления на вторичный 
уровень. Существуют инструкции по направлению больных на следующий уровень 
помощи, и в случае невыполнения определенных шагов на первичном уровне направ-
ления в стационары отклоняются. Врачи стационаров также обучают коллег из EBAIS, 
чтобы повысить эффективность управления системой первичной помощи.

Источник: ОЭСР (21).

В более широком контексте сотрудничество с неправительственными организациями, 
группами, представляющими сообщества, и организациями, представляющими пациентов, 
также может нести значительные выгоды. Во многих странах с низким и средним уровнем 
дохода активно развиваются общественные организации, которые занимаются вопросами 
здравоохранения (Вставка 4.6). Помимо консультаций и поддержки, эти группы помогают 
людям заявить свое право на высококачественную помощь. Laverack (101) в обзоре литера-
туры рассматривает, как вовлечение сообществ способствует укреплению систем здраво-
охранения, в т.ч. посредством укрепления социальных сетей, развития навыков на местном 
уровне (например, лидерство, мобилизация ресурсов) или просто поиска ответа на вопросы 
«почему» и «зачем».

Вставка 4.6 Пример из практики: проект Citizen Voice  
and Action в Уганде

Расширение полномочий сообществ посредством обучения – важный шаг в обеспе-
чении их взаимодействия с поставщиками медико-санитарной помощи. Так, напри-
мер, проект Citizen Voice and Action (20) дает гражданам возможность узнать, каким 
количеством медицинского персонала, вакцин, оборудования и материалов должны 
располагать местные центры здравоохранения. После этого представители сооб-
ществ совместно с медицинскими работниками и местными органами управления 
оценивают соответствие учреждения государственным стандартам.

Также при помощи специальной ведомости они могут оценить работу учреждения 
по установленным критериям и организовать совещания с представителями граждан-
ского общества, государственных органов и поставщиков услуг. На таких совещаниях 
все заинтересованные стороны могут проанализировать полученные данные и согла-
совать план действий по улучшению услуг. …



Глава 4
Качество как одна из основ системы здравоохранения

56

Проект Citizen Voice and Action был успешно внедрен в Уганде в 2004 году в ответ 
на негативные отзывы о качестве первичной медико-санитарной помощи. Главной 
целью данной инициативы было повысить ответственность поставщика перед об-
служиваемым населением через внедрение процесса – с привлечением в качестве 
посредников обученных организаций, работающих на уровне сообществ, – которым 
сообщества могли бы самостоятельно управлять в дальнейшем. Через год среднее 
время ожидания в учреждениях здравоохранения в деревнях, где стартовал проект, 
сократилось в сравнении с другими деревнями на 12 минут, а количество прогулов – 
на 13 %. Кроме того, реализация проекта в целевых деревнях способствовала сни-
жению смертности среди детей в возрасте до 5 лет на 33 %, увеличению количества 
родов с квалифицированной акушерской помощью на 58 % и увеличению количества 
пациенток, обращающихся за дородовой помощью, на 19 %. Улучшения сохранялись 
на протяжении 4 лет после начала проекта.

4.4	 ВИДЕНИЕ: СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
ОРИЕНТИРОВАННЫЕ НА НУЖДЫ ЛЮДЕЙ

Как будущая мать, страдающая от повышенного кровяного давления, так 
и пожилой человек, больной диабетом, артритом и страдающий от по-

тери слуха, нуждаются в ряде эффективных услуг не только на уров-
не официальной системы здравоохранения, но и на уровне 

сообщества, куда они вернутся, чтобы жить и работать. Моло-
дой человек, больной шизофренией, нуждается в тщательно  
скоординированной психиатрической помощи, но, кроме 
того, сталкивается с целым рядом хронических физических 
ограничений, из-за которых продолжительность жизни боль-
ных тяжелыми психическими заболеваниями может сократить-
ся на 25 лет. Для оказания комплексной медико-санитарной 

помощи необходимы системы, которые могут организовать весь 
маршрут пациента (укрепление здоровья, профилактика заболе-

вания, диагностика, лечение, ведение заболеваний, реабилитация 
и паллиативная помощь) последовательным, эффективным и безопас-

ным образом, который будет оценен пациентами и их родственниками.

Организация эффективного управления системами здравоохранения связана с выполне-
нием ряда задач, в т.ч. следующих: стратегический контроль целей и приоритетов; генери-
рование информации и проведение анализа, позволяющих отследить достижение целей; 
разработка правил, политики и процессов, обеспечивающих развитие системы в нужном 
направлении; создание и укрепление сотрудничества в системе здравоохранения и за ее 
пределами.

Закрепление в национальном законодательстве права на получение медико-санитарной 
помощи соответственно потребностям – важный шаг в обеспечении всеобщего охвата  
услугами здравоохранения. Опыт показывает, что обязательства, принятые de jure, часто не 
выливаются в расширение доступа к качественной помощи de facto. Еще один важный шаг 
в этой связи – учреждение национального органа, ответственного за мониторинг и повы-
шение качества. В идеале такой орган должен не зависеть от страховщиков и поставщиков 
медицинских услуг, но должен быть уполномочен собирать, анализировать и публиковать 
данные о качестве и результатах работы системы здравоохранения. Он также может рас-
пространять информацию об успешном опыте отдельных поставщиков и помогать постав-
щикам, демонстрирующим низкие показатели, в устранении причин таких расхождений.
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Ориентированность на людей подразумевает, что системы здравоохранения обеспечивают:

•	непрерывность оказания помощи от профилактики до паллиатива, между службами 
(например, интенсивная терапия и радиология), а также между уровнями помощи  
(от первичной до специализированной) на протяжении всей жизни;

•	 координацию между различными уровнями и учреждениями помощи таким образом, 
который будет отвечать конкретным потребностям отдельных людей и ухаживающих 
за ними лиц;

•	 комплексность, т.е. расширение видов помощи – от укрепления здоровья до паллиа-
тива, – которую могут получить отдельные лица и сообщества.

Часто системы здравоохранения не могут оказывать помощь, ориентированную на людей, 
потому что уделяют слишком много внимания лечению заболеваний вместо профилак-
тики и укрепления здоровья и благополучия. В связи с инвестициями и концентрацией 
ресурсов приоритет в системе отдается специализированной помощи. Система первич-
ной помощи может выступать посредником между сообществом с его потребностями 
и системой здравоохранения, т.е. выполнять расширенную роль координатора, которая 
необходима для оказания личностно-ориентированной помощи (Рисунок 4.3). Важный 
способ сохранить ориентированность помощи на людей и обеспечить баланс первич-
ных и вторичных услуг – это публикация регулярных отчетов о результативности системы 
здравоохранения в целом.

Рисунок 4.3 Первичная помощь как координационный узел 
Взаимодействие с обслуживаемым населением и внешними партнерами

Источник: Всемирная организация здравоохранения (102).
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Помощь, ориентированная на нужды людей, – критически важная точка входа в систему 
здравоохранения, через которую возможно повышение качества услуг. Благодаря ей па-
циенты вовлекаются в принятие решений, касающихся оказываемой им помощи, и имеют 
возможность высказать свое мнение о ее результатах. Она дает возможность проанализи-
ровать расхождения в показателях здоровья населения, обслуживаемого разными постав-
щиками, и способствует росту инвестиций в развитие единых систем электронного учета. 
Кроме того, она обеспечивает прозрачность и возможность изучения опыта в случаях, когда 
допускаются ошибки при оказании помощи, и способствует принятию множества других мер 
по повышению качества медико-санитарной помощи. Как утверждает специалист по каче-
ству медико-санитарной помощи Donald Berwick: «Ориентированность на нужды людей – 
это не просто один из аспектов качества медико-санитарной помощи, но ключ ко всем ее 
характеристикам» (16).

Механизм комплексного, ориентированного на людей медицинского обслуживания, при-
нятый подавляющим большинством голосов Государств-членов на Всемирной ассамблее 
здравоохранения в мае 2016 года, предлагает убедительное видение, в котором «все люди 
имеют равный доступ к качественным услугам здравоохранения, которые производятся со-
вместно таким образом, который обеспечивает удовлетворение их потребностей на протя-
жении всей жизни». Данный механизм призывает к координации услуг на протяжении всего 
цикла оказания помощи и к созданию поддерживающей среды, которая будет помогать 
сторонам, оказывающим помощь, практиковать навыки и использовать ресурсы, в которых 
они нуждаются. Механизм предлагает пять взаимосвязанных стратегических направлений 
(Рисунок 4.4) переориентирования услуг и систем здравоохранения в целях реализации 
данного видения (103).

4.5	 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Качество может встроено в основы систем здравоохранения независимо от того, какой 
прогресс достигнут той или иной системой в достижении всеобщего охвата услугами здра-
воохранения. На всех этапах развития подход к медицинским работникам, учреждениям 
здравоохранения, лекарствам, устройствам и другим технологиям, информационным систе-
мам и финансированию должен быть ориентирован на качество. Первоочередной задачей 
планирования и политики должно быть создание основ качественных систем здравоохра-
нения. Но для достижения этой цели необходимо срочно активизировать работу. Системы 
здравоохранения должны отказаться от вертикальной иерархии в пользу горизонтальных 
маршрутов и сетей, основанных на сотрудничестве и взаимодействии, в которых отправной 

Рисунок 4.4 Пять стратегий оказания услуг, ориентированных  
на нужды людей
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точкой будет первичная помощь, а в центре внимания будут люди. Данная перестройка 
отношений должна дополняться новыми механизмами подотчетности государственных 
органов и руководства систем здравоохранения и укрепления доверия со стороны граж-
дан. Во Вставке 4.7 перечислены основные действия, которые можно предпринять, чтобы 
сделать качество одной из основ системы здравоохранения.

В следующей главе подробнее рассматриваются виды мероприятий, которые можно объ-
единить и реализовать на макро-, мезо- и микроуровнях в целях повышения качества ме-
дико-санитарной помощи

Вставка 4.7 Основные действия: качество как одна из основ  
системы здравоохранения

Чтобы качество стало одной из основ системы здравоохранения в целях достижения 
всеобщего охвата услугами здравоохранения, государства, лица, формирующие поли-
тику, руководство систем здравоохранения, пациенты и врачи стремятся совместными 
усилиями:

1.	 Обеспечивать высокое качество медицинских кадров посредством:

•	разработки национальной стратегии по доукомплектованию, перераспреде-
лению и сохранению медицинских кадров в краткосрочной и долгосрочной 
перспективе;

•	 модернизации программ обучения медико-санитарных работников и интегра-
ции принципов качества и методов повышения качества в программы обучения;

•	развития программ непрерывного повышения квалификации и оценки их 
результатов.

2.	 Обеспечивать передовое качество во всех учреждениях здравоохранения 
посредством:

•	обеспечения готовности и наличия услуг как обязательного, но недостаточно-
го условия качества помощи;

•	 внедрения и реализации формативных оценок качества помощи, оказываемой 
в учреждениях;

•	 сбора или анализа более широких и подробных данных о расхождениях 
в показателях качества и результатах различных учреждений, принятия мер 
на основе выводов в целях распространения передовой практики и оказания 
поддержки тем учреждениям, которые демонстрируют неудовлетворитель-
ные результаты.

3.	 Обеспечивать безопасное и эффективное использование лекарств, устройств 
и других технологий посредством:

•	 разработки национальной политики использования лекарств и устройств га-
рантированного качества, с поставками в необходимых объемах по доступным 
ценам и с проведением стандартизированной оценки медицинских технологий;

•	разработки руководств, контрольных перечней и систем контроля и наблюде-
ний для обеспечения правильного использования медицинских технологий 
и мониторинга ошибок, несчастных случаев и побочных реакций;

•	 внедрения добровольного безвозмездного донорства крови и внешней оцен-
ки качества процессов сбора, подготовки и введения продуктов крови.

…
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4.	 Обеспечивать эффективное использование систем информации 
здравоохранения посредством:

•	формирования надежных систем регистрации рождений и смертей и разра-
ботки на этой основе национальной системы уникальных идентификационных 
номеров пациентов в целях мониторинга качества на протяжении маршрутов 
оказания и получения помощи;

•	отказа от бумажных медицинских карт в пользу уникальной электронной 
медицинской карты, которую могут использовать разные учреждения здраво-
охранения;

•	разработки национальных законодательных актов, которые защищали бы част-
ную жизнь, но при этом обеспечивали возможность использования персональ-
ных медицинских данных для исследований и повышения качества;

•	поддержки врачебного персонала, руководителей учреждений здравоох-
ранения и лиц, формирующих политику, в сборе и анализе данных о предо-
ставлении услуг в целях повышения их качества и эффективного обсуждения 
с общественностью способов использования таких данных;

•	повышения прозрачности в случаях допущения ошибок через создание 
культуры изучения опыта, ориентированной на понимание причин, а не поиск 
и наказание виновных;

•	 согласования на глобальном уровне стандартов по повышению качества 
и сопоставимости данных, в частности стандартизированной терминологии 
для классификации, анализа и предотвращения нежелательных явлений;

•	 включения оценки конечных показателей здоровья и опыта пациентов в стан-
дартные формы оценки качества работы учреждений здравоохранения.

5.	 Разрабатывать финансовые механизмы, поддерживающие постоянное 
повышение качества, посредством:

•	 сокращения финансирования медицинских расходов на текущей основе и пе-
рехода к схемам предоплаты расходов и объединения финансовых средств 
для большинства случаев финансирования системы здравоохранения через 
внедрение планов обязательного страхования с субсидированием вкладов 
тех, кто не может позволить себе такие расходы);

•	финансирования поставщиков услуг здравоохранения исходя из медицинских 
потребностей местного населения, развития координации помощи для лиц 
с комплексными потребностями и осуществления необходимых инвестиций 
в первичную помощь;

•	полного использования потенциала систем оплаты в целях реализации 
стабильных сопутствующих выгод, например, таких как совершенствование 
протоколов медико-санитарной помощи, расширение сотрудничества  
между поставщиками и улучшение систем информации о потребностях  
в услугах здравоохранения, видах деятельности, затратах и результатах.
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5.1	 ВВЕДЕНИЕ
Качество – это сложное, многогранное понятие. Для его улучшения необходимо разрабаты-
вать и применять комплекс определенных мер. Понимание этой взаимосвязи очень важно 
при планировании работы систем здравоохранения. Например, разработка стандартов ока-
зания услуг является частью процесса улучшения качества, но для того чтобы эти стандарты 
применялись в должном порядке, требуются дополнительные меры, такие как обучение 
и контроль, мониторинг соответствия и обратная связь с поставщиками медицинских услуг. 
Сам по себе процесс разработки и внедрения стандартов без таких вспомогательных, свя-
занных между собой мероприятий не дает полноценного результата (104, 105).

В настоящей главе рассматриваются меры, способствующие улучшению качества медицин-
ских услуг, и приводятся доводы в пользу разработки государственной политики и стратегии 
в области улучшения качества. Анализируются общие задачи, направленные на улучшение 
качества посредством широкого спектра мероприятий на всех уровнях системы здраво-
охранения – от государственной политики и законодательных актов до непосредственно 
предоставления медицинских услуг пациенту. Дается объяснение, как именно различные 
меры, способствующие изменениям в системе качества, связаны между собой и почему 
следует избегать одностороннего подхода. Также требуется адаптация этих мероприятий 
в зависимости от страны, поскольку решения, связанные с реформами в здравоохранении, 
могут приниматься на региональном и местном уровнях, а также должны учитывать инди-
видуальные, зависящие от ситуации обстоятельства.

5.2	 РЕАЛИЗАЦИЯ МЕР ПО УЛУЧШЕНИЮ КАЧЕСТВА В РАМКАХ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОЛИТИКИ И СТРАТЕГИИ
Приоритетность разработки, совершенствования и реализации государственной политики 
и стратегии в области качества растет по мере того, как страны систематически проводят 
мероприятия по улучшению работы своих систем здравоохранения. Тщательно спланиро-
ванная государственная политика и стратегия в области качества с применением под- 
хода, основанного на практической реализации, вероятно, является одним из центральных  
объектов внимания стран в процессе расширения доступа к медицинским услугам, дающим 
наилучшие из возможных результаты.

Но почему страны стремятся повышать качество за счет государственных мер? У каждой 
страны своя культура, популяционные потребности и историческое наследие, и все это вли-
яет на функционирование системы здравоохранения. Тем не менее, большинство стран 
ставит схожие задачи и имеет общее понимание стратегического аспекта сферы здраво-
охранения. Существует шесть основных общепринятых принципов:

 � уверенность, что медицинские услуги с высоким уровнем качества, безопасности 
и ориентированности на людей являются общим благом и что они должны быть  
доступны всем гражданам;

 � общее понимание, что повышение доступности медицинских услуг без должно-
го внимания к их качеству не даст желаемых результатов в плане показателей 
здоровья населения;

 � понимание, что стратегии повышения эффективности систем здравоохранения 
должны быть действенными даже тогда, когда финансовая ситуация усложня-
ется;

 � необходимость привести в равновесие деятельность государственной и частной ме-
дицины в условиях фрагментированности и смешения на рынке медицинских услуг;

 � понимание, что качественные медицинские услуги жизненно важны для борьбы с не-
благоприятными условиями в контексте государственной и глобальной безопасности 
общественного здоровья;
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 � понимание, что качественное управление означает удовлетворение потребностей 
общества в большей прозрачности в плане стандартов услуг, выбора методов лечения, 
эффективности и вариативности результатов.

Страны сталкиваются с определенными сложностями при разработке и совершенствовании 
политики или стратегий в области улучшения качества методом национального консенсуса. 
Они также должны признавать, что процессы реализации изменений в соответствии с буду-
щим видением повышения эффективности почти всегда будут сдерживаться практическими 
реалиями, т.е. тем, как и где в данный момент предоставляются медицинские услуги.

Разработка государственной политики в области повышения качества медицинских услуг 
осуществляется через различные государственные структуры. В некоторых странах данный 
процесс может включать разработку законодательных актов, учреждающих новые админи-
стративные и управленческие структуры, внедряющих новые виды обязательных мероприя-
тий (например, регистрация и лицензирование врачей) или формулирующих новые регуля-
торные механизмы (например, проверки и аккредитация). В связи с этим может возникнуть 
необходимость в создании подробного документа по государственной политике в области 
качества. В других ситуациях реализация государственной политики или стратегии в области 
качества может быть частью стандартного пятилетнего плана работы системы здравоохра-
нения или представлять собой внутренний документ министерства здравоохранения. Не 
существует единственно правильного способа, но при этом большинство подходов вклю-
чают в себя одну или несколько следующих составляющих:

•	политика в области качества и стратегия реализации как часть официального долго-
срочного плана развития сферы здравоохранения;

•	отдельный документ, регламентирующий политику в области качества, обычно раз-
рабатываемый в рамках многостороннего процесса под руководством или при под-
держке министерства здравоохранения;

•	 государственная стратегия по реализации мероприятий в области качества с подроб-
ным планом действий, которая также включает раздел по важнейшим направлениям 
политики;

•	принятие законов и регулирующих норм с целью поддержки политики и стратегии.

Примеры из практики, приведенные во Вставках 5.1 и 5.2, рассказывают о реализации госу-
дарственной политики по улучшению качества в сферах здравоохранения Эфиопии и Судана.

Вставка 5.1 Пример из практики: Эфиопия – государственная стратегия 
в области качества услуг здравоохранения на 2016–2020 годы

Эфиопия занимает второе место в Африке по численности населения, которая состав-
ляет порядка 100 миллионов человек. Начиная с 1995 года в сфере здравоохранения 
этой страны проводились серьезные реформы, в частности, осуществлялась реали-
зация стратегии финансирования сектора медицинских услуг. В Плане преобразо-
вания системы здравоохранения определены четыре приоритетных направления: 
обеспечение качественных медицинских услуг по принципу справедливости, внедре-
ние преобразований на районном уровне, усиление работы информационных систем 
здравоохранения и формирование у персонала сострадательного, уважительного 
и внимательного отношения к пациентам.

Реализация государственной стратегии Эфиопии в области качества медицинских услуг 
началась в марте 2016 года. Для ее осуществления директорат по качеству медицин-
ских услуг разработал специальный инструмент повышения качества для проведения 
клинического аудита отдельных высокоприоритетных медицинских услуг в больницах. 

…
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Вставка 5.2 Пример из практики: Судан – государственная политика 
и стратегия в области качества услуг здравоохранения

Система здравоохранения в Судане работает по принципу децентрализации, т.е. 
федеральное правительство отвечает за формирование государственной политики, 
стратегию и координацию в области здравоохранения, администрации штатов – за пла-
нирование и реализацию на уровне штатов, а организации на местах – за предостав-
ление услуг на местном уровне. Главным административным органом является меж-
ведомственный государственный совет по координации в сфере здравоохранения.

Не все граждане страны и медицинские работники осознают значение качества в си-
стеме медико-санитарной помощи. Несмотря на то, что имеются отдельные иссле-
дования в области качества, не существует эффективной системы распространения 
результатов этих исследований между организациями, в связи с чем решения не всег-
да принимаются на основе актуальной информации и доказательных данных. Тем не 
менее, в стране принимаются меры по исправлению этой ситуации. В соответствии 
с третьим Государственным стратегическим планом сектора здравоохранения в 2017 
году разработана Государственная политика и стратегия в области качества услуг 
здравоохранения на 2017-2020 годы. Данный документ определяет четыре основных 
направления работы: совершенствование процессов управления и подотчетности, 
обеспечение соответствия государственным стандартам качества, популяризация 
принципа ориентированности на потребности людей и уменьшение предотвратимо-
го вреда для пациентов. Отдельный акцент сделан на развитие медицинских кадров 
посредством обучения в аккредитованных организациях, карьерного планирования, 
внедрения требований к найму персонала, развития управленческих кадров для си-
стемы здравоохранения и внедрения системы оценки эффективности и аудита в целях 
повышения квалификации персонала. Большое внимание в государственной политике 
и стратегии в области качества уделяется установлению официальных форм сотруд-
ничества с пациентами и обществом.

Дальнейшие шаги включают совершенствование механизмов координации работы 
государственной системы здравоохранения, разработку мер по удержанию специа-
листов, развитие информационных систем управления здравоохранением, внедрение 
принципов качества на всех уровнях, улучшение безопасности пациентов и инфек-
ционного контроля на уровне штатов и усиление потенциала в сфере управления 
и реализации мероприятий на всех уровнях.

По всей стране проводились тренинги по качеству медицинских услуг и методике ауди-
та, в которых приняли участие представители всех больниц. Сегодня система данных 
по качеству позволяет интегрировать ключевые показатели эффективности в существу-
ющие информационные системы управления здравоохранением (106).

В рамках реализации стратегии определены несколько приоритетных направлений, 
включая следующие: усиление работы государственной рабочей комиссии по ка-
честву под председательством государственного министра; поддержка в создании 
подразделений по качеству в региональных бюро здравоохранения и медицинских 
учреждениях; развитие потенциала посредством обучения персонала и профильного 
наставничества; изучение методов улучшения качества медицинских услуг в учебных 
заведениях; совершенствование механизмов мониторинга и оценки; создание у на-
селения потребности в качественных услугах с акцентом на уважительное отношение 
к пациенту. Для осуществления стратегии директорат по качеству услуг здравоохра-
нения разработал специальный инструмент повышения качества для проведения 
клинического аудита отдельных высокоприоритетных медицинских услуг в больницах.
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В идеале стратегия в области качества является связующим звеном между тем, где сей-
час находится система здравоохранения, и тем, какого уровня качества страна намерена 
достичь. Стратегия может ускорить достижение задач и приоритетов здравоохранения за 
счет применения принципов управления качеством, которые включают в себя процессы 
планирования, контроля и совершенствования (107). Несмотря на то, что форма и содержа-
ние государственной политики для каждой страны будут различаться, следующие восемь 
составляющих, вероятнее всего, будут иметь место во всех случаях:

•	 Государственные задачи и приоритеты в области здравоохранения. Определение задач 
и приоритетов поможет правильно распределить ресурсы, чтобы обеспечить удовлет-
ворение наиболее актуальных потребностей населения. Затем в соответствии с ними 
должны определяться меры по улучшению качества.

•	Определение понятия качества. Используемое определение качества должно соот-
ветствовать внутренним особенностям страны и служить основой при разработке го-
сударственных мер. Первостепенное значение имеют использование местного языка 
и формирование общего понимания.

•	Определение и вовлечение заинтересованных сторон. Качество определяется сово-
купностью отдельных компонентов всей системы здравоохранения. Привлечение ос-
новных заинтересованных сторон к разработке политики и стратегии позволит учесть 
широкий спектр факторов, которые способствуют улучшению качества медицинских 
услуг.

•	Ситуационный анализ: состояние качества. Текущая ситуация с качеством в любой си-
стеме здравоохранения может многое рассказать о приоритетах и проблемных во-
просах, необходимых программах и политике, организационных способностях и по-
тенциале, аспектах управления и необходимых ресурсах. Оценка текущего состояния 
качества позволяет определить ключевые недочеты, которые нуждаются во внимании, 
и те направления медицинских услуг, которые можно усилить.

•	Методы и мероприятия по внедрению улучшений. Правильный выбор взаимозависи-
мых мероприятий, реализуемых на всех уровнях системы здравоохранения, позволит 
улучшить показатели здоровья населения. Эта задача усложняется ограниченностью 
ресурсов, а также доказательств эффективности, обоснованности и приемлемости.

•	Управление и организационная структура, способствующие повышению качества. 
Управление, лидерство и технический потенциал – это факторы улучшения качества, 
и они должны быть четко регламентированы. Растет количество стран, где на государ-
ственном уровне, обычно в структуре министерства здравоохранения, учреждается 
специальное подразделение, которое взаимодействует с другими государственными 
органами, занимающимися вопросами повышения качества.

•	Информационные системы управления здравоохранением и системы данных. Успех 
мероприятий по улучшению качества зависит от понятности и точности информации 
по показателям эффективности. Для успешной реализации государственных мер 
по улучшению качества необходима информационная система, которая позволит 
осуществлять оценку, получать обратную связь и отчетность по результатам работы.

•	Меры по улучшению качества. Базовый набор показателей качества крайне важен 
для понимания, приносят ли проводимые мероприятия нужные результаты в части 
повышения качества, что, в свою очередь, ведет к значительным изменениям в пока-
зателях здоровья, равно как и для получения поставщиками услуг здравоохранения 
и руководством медицинских учреждений обратной связи, повышения прозрачности 
процессов для населения, а также сравнительного анализа, позволяющего определить 
наиболее эффективные методики, которые можно принять на вооружение.

Во Вставке 5.3 приведен пример из практики Мексики по реализации государственной стра-
тегии в области качества с использованием координируемой Рамочной основы по управ-
лению качеством.
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5.3  МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА
Мероприятия по повышению качества могут значительно влиять на про-
цессы предоставления конкретных медицинских услуг и в целом 
на систему здравоохранения. Понимание разновидностей широко 
используемых мероприятий и умение подтверждать их эффективность 
позволяют принимать более взвешенные решения о том, какие ме-
роприятия следует применять в тех или иных странах. На самом деле, 

проблемные вопросы в различных системах здравоохранения по всему 
миру схожи, несмотря на различия в потребностях населения, финансиро-

вании и кадровом потенциале. В то время как приоритеты могут различаться 
(инфекционные и неинфекционные заболевания, потребности людей пожилого 

возраста и услуги для матерей и детей), задачи в области качества везде одинаковы:

•	 уменьшение вреда для пациентов;

•	повышение клинической эффективности предоставляемых медицинских услуг;

•	 вовлечение пациентов, их семей и сообществ и предоставление им необходимых 
полномочий;

Вставка 5.3 Пример из практики: Мексика – Государственная стратегия 
по укреплению качества работы организаций и услуг здравоохранения

Система здравоохранения в Мексике, где проживает порядка 120 миллионов человек, 
является смешанной – в ней работают как государственные, так и частные медицин-
ские организации. Несмотря на проведенные реформы, включая введение бесплат-
ного медицинского обслуживания в 2003 году, демографические и эпидемиологиче-
ские факторы, такие как старение населения и распространение неинфекционных 
заболеваний, продолжают создавать огромную нагрузку на систему здравоохранения.

В январе 2001 года в Мексике началась реализация крупномасштабной системной 
стратегии по улучшению качества. Основными задачами стали позиционирование 
высокого качества услуг как основного движущего фактора в культуре медицинских 
организаций, как государственных, так и частных, и повышение качества услуг во всей 
системе здравоохранения. В 2012 году была разработана Государственная стратегия 
по укреплению качества работы организаций и услуг здравоохранения, реализация 
которой была поручена Генеральному директорату по качеству и образованию в сфере 
здравоохранения, входящему в структуру Министерства здравоохранения. В страте-
гии была поставлена цель добиться улучшения качества услуг по следующим направ-
лениям: безопасность пациентов, инновации и непрерывное совершенствование, 
управление рисками, аккредитация организаций здравоохранения, регулирование 
в здравоохранении и образование в здравоохранении.

Для реализации стратегии создана Рамочная основа по управлению качеством, ко-
торая определяет административную структуру, необходимую для повышения каче-
ства на всех уровнях. Рамочная основа направлена на решение пяти важных задач: 
здоровье населения, эффективный доступ, надежность и безопасность медицинских 
организаций, удовлетворенность населения получаемыми медицинскими услугами 
и приемлемая стоимость услуг. Проводятся мероприятия по привлечению граждан 
к участию, внедрена специальная система мониторинга с конкретными показателями. 
В качестве стимула учреждена национальная награда за качество и созданы меха-
низмы финансовой поддержки для реализации специальных совместных проектов, 
направленных на повышение качества.

Источник: Министерство здравоохранения (108), Sarabia-González et al. (109), Ruelas et al. (110).
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•	 создание системного потенциала для непрерывной деятельности по улучшению ка-
чества;

•	 укрепление процессов управления и подотчетности.

Но какие действия необходимо предпринимать? Согласовать перечень задач легче, чем 
определить стратегии по их выполнению. В этом контексте можно выделить семь направ-
лений работы. Они в стандартном порядке рассматриваются заинтересованными в повы-
шении качества сторонами – поставщиками медицинских услуг, руководством, лицами, 
формирующими политику, в рамках мероприятий по повышению эффективности системы 
здравоохранения. Их описание приводится ниже.

5.3.1	 Изменение клинической практики на уровне работы 
с пациентами
Во всем мире различия между тем, что называют эффективной медицинской помощью 
(«знание»), и тем, что обычно делают поставщики медицинских услуг («дело»), уже доста-
точно подробно описаны и задокументированы. Чтобы устранить эти расхождения меж-
ду «знанием» и «делом», требуются различные изменения в клинической практике на всех 
уровнях здравоохранения – от индивидуальных контактов между пациентом и медицинским 
работником до общих процессов предоставления медицинских услуг. Квалификация, ком-
петентность и отношение медицинских работников к своей работе имеют фундаментальное 
значение. Меры, помогающие поставщикам медицинских услуг достигать высокого уровня 
эффективности, включают системы поддержки клинических решений – от письменных про-
токолов до электронной аппаратуры. Уменьшение вреда для пациентов является ключевой 
задачей: по оценкам, на 100 госпитализированных пациентов приходится семь случаев за-
ражения как минимум одной больничной инфекцией в развитых странах и десять случа-
ев – в развивающихся (111). Отдельно от темы индивидуального пациента и поставщика 
медицинских услуг разрабатываются и реализуются новые модели предоставления меди-
цинской помощи, охватывающие различные аспекты процесса улучшения качества. В этих 
моделях определяются текущие передовые методы предоставления медицинских услуг 
как в целом, так и в отношении определенных категорий заболеваний (например, людей 
с хроническими заболеваниями или психическими расстройствами) или же определенных 
групп населения (дети или люди пожилого возраста). Часто в новых моделях медицинской 
помощи учитываются особенности местного сообщества, в частности аспекты, выходящие 
далеко за стены лечебных учреждений, и предусматривается интеграция организаций пер-
вичной, специализированной и социальной помощи (104).

5.3.2	 Разработка стандартов
Разработка стандартов, в т.ч. протоколов, основанных на доказательных данных, может спо-
собствовать повышению стабильности в предоставления высококачественных услуг в усло-
виях различных систем здравоохранения во всем мире. Несмотря на то, что этот процесс 
часто осуществляется под руководством государства, разработка стандартов – это то направ-
ление в улучшении качества, где одну из ведущих ролей должны играть профессиональные 
организации, которые работают либо независимо, либо в сотрудничестве с государствен-
ными органами. В то время как одни клинические стандарты ориентированы на определен-
ные группы населения, другие касаются медицинских состояний или протоколов лечения. 
Например, разработаны глобальные клинические стандарты медицинской помощи в целях 
повышения качества медицинской помощи для матерей и новорожденных в медицинских 
учреждениях (112). Внедрение клинической политики и стандартов медицинских услуг за-
частую можно осуществлять посредством разработки протоколов работы с пациентами 
и клинических маршрутов оказания медицинской помощи. Клинические стандарты часто 
являются первым шагом в рамках государственной стратегии по повышению качества, од-
нако разработка стандартов без применения комплексного подхода к качеству может не 
дать ожидаемых результатов.
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5.3.3	 Вовлечение пациентов, их семей и сообществ 
и предоставление им необходимых полномочий
Чтобы полностью реализовать принцип ориентированности на людей в качестве отправной 
точки в достижении высокого качества услуг, недостаточно только повышения грамотности 
населения в вопросах здоровья. Существуют достоверные данные, что мероприятия, на-
правленные на вовлечение в процессы оказания медико-санитарной помощи пациентов, 
их семей и ухаживающих лиц и предоставление им необходимых полномочий, могут спо-
собствовать повышению качества медицинской помощи во всех странах, включая такие 
показатели, как грамотное отношение к здоровью, удовлетворенность пациентов, эффек-
тивное использование медицинских услуг, сокращение издержек и улучшение показателей 
здоровья (100). Например, в Непале привлечение групп женщин к исследованию основ-
ных проблем, связанных с оказанием медицинской помощи матерям и новорожденным, 
и к разработке стратегии по устранению таких проблем привело к тому, что смертность 
новорожденных снизилась на 30 %, а матерей – на 80 % (113). Предоставление пациентам 
необходимой информации, консультаций и поддержки помогает им решать вопросы со 
здоровьем и совместно разрабатывать планы лечения и поддержания здоровья. Устойчи-
вые, системные механизмы вовлечения сообществ также могут способствовать реализации 
программ по повышению качества медицинской помощи. Еще одним приоритетом является 
необходимость в укреплении доверия со стороны местного населения. Без доверия люди 
будут неохотно обращаться за медицинской помощью, даже когда она им очень нужна.

5.3.4	 Информирование и обучение медицинских работников, 
руководства учреждений здравоохранения и лиц, 
формирующих политику
Чтобы быть эффективными, информационные системы, связанные с повышением качества 
услуг, должны соответствовать требованиям медицинского персонала, менеджмента орга-
низаций, руководства системы здравоохранения, лиц, формирующих политику, и регулято-
ров. Для этого требуется целевая информация и методы обучения, соответствующие каждой 
аудитории. Медицинским работникам необходима сравнительная информация, касающаяся 
их собственной эффективности, и, в особенности, возможность сопоставления собственных 
результатов с передовыми показателями. Руководство, лица, формирующие политику, регу-
ляторы и финансирующие организации также нуждаются в информации для анализа. Фор-
мат и содержание таких сведений будут различаться в зависимости от рассматриваемого 
направления качества, будь то услуги (например, помощь во время беременности и родов), 
определенные состояния (например, помощь больным диабетом), группы населения (на-
пример, люди пожилого возраста) или специальные мероприятия (например, охват вакци-
нацией против кори). Помимо прочего, руководство систем здравоохранения должно быть 
готово обеспечивать необходимый уровень инвестиций в информационные системы. Тем 
не менее, улучшение доступа и применимости информации необязательно зависит от вы-
соких технологий. Например, для поддержки клинических решений можно использовать 
компьютерные данные, а можно и обычные бумажные формы, в которых будут отмечены 
основные процессы, влияющие на эффективность педиатрической помощи.

5.3.5 Реализация программ и методов непрерывного повышения 
качества
Повышение качества не статичное понятие, но одно из постоянно меняющихся свойств 
динамичной системы. Для непрерывного обеспечения и повышения качества медицин-
ской помощи используется множество методов, в том числе полномасштабные механизмы 
клинического управления, коллегиальные оценки и клинический аудит, индивидуальная 
обратная связь, кураторство и обучение, инструменты поддержки клинических решений, 
основанные на руководствах, и совместная работа в сфере обучения по различным на-
правлениям.
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В основе процесса непрерывного повышения качества лежит активация механизмов 
обучения с использованием повторяющихся циклов изменений. Также крайне важно 
отказаться от поиска виновных в допущенных ошибках, чтобы не столкнуться с прояв-
лениями страха и сопротивлением в тех случаях, когда, наоборот, требуется энтузиазм 
и вовлеченность в совместную работу над повышением эффективности услуг. Не суще-
ствует единственно эффективной методики. Мероприятия необходимо использовать 
в комплексе и с пониманием специфики ситуации. В принятии решения о том, какой 
именно комплекс мер по повышению качества нужно задействовать, крайне важно учи-
тывать роль организационной культуры, и эти меры будут зависеть от имеющегося по-
тенциала и возможностей.

5.3.6	 Стимулы (материальные и нематериальные)
Стимулы могут быть либо материальными (например, денежные выплаты), либо немате-
риальными (например, почетное звание или награда). Финансирование на основе показа-
телей эффективности – это термин, в широком смысле означающий выплаты поставщикам 
медицинских услуг на основе каких-либо критериев эффективности, и этот метод все боль-
ше используется в качестве меры улучшения качества услуг. Модели такого воздействия 
включают программы оплаты, основанные на ценностях (value-based purchasing), штрафы 
за случаи повторной госпитализации, удержания за врачебные ошибки и программы повы-
шения эффективности, направленные на улучшение качества первичной помощи. Сумма, 
зависящая от показателей эффективности, является частью полной суммы оплаты, которая, 
в свою очередь, зависит от ряда финансовых условий. Нет полноценного подтверждения 
того, что программы финансирования на основе результатов сами по себе могут привести 
к изменениям в показателях здоровья населения. Тем не менее, стимулы, как материаль-
ные, так и все чаще применяемые нематериальные, могут играть важную мотивирующую 
и поддерживающую роль, когда используются в рамках крупномасштабной программы 
по повышению качества. В то же время необходимо отслеживать и устранять негативные 
стимулы в отношении качества (такие как механизмы оплаты, которые поощряют чрезмер-
ное использование медикаментов).

5.3.7	 Законодательство и регулирование
Для выполнения государственных задач в области повышения качества медицинской помо-
щи государственные органы используют как законодательные, так и регулирующие меры. 
Законодательные меры, направленные на улучшение качества медицинских услуг, могут 
затрагивать широкий ряд вопросов, таких как охват и выплата пособий, создание новых 
государственных структур или же наделение соответствующими полномочиями существу-
ющих, изменения в порядке финансирования, лицензирование организаций и индивидуаль-
ных поставщиков медицинских услуг и публичная отчетность о результатах деятельности.  
Государственное регулирование – это факторы, находящиеся за пределами процессов кли-
нической деятельности или управления медицинскими услугами, которые имеют влияние 
на поведенческий аспект в предоставлении или пользовании медицинскими услугами (114). 
Регулирование обычно направлено на деятельность учреждений и врачей, организаций 
медицинского страхования, производителей медикаментов и медицинского оборудования, 
а также потребителей или пациентов. Различные меры по регулированию часто не выпол-
няют своих задач, отчасти потому, что ответственные организации не способны их реализо-
вать. Регулирование деятельности частного сектора, учитывая, что на его долю приходится 
значительная часть оказываемых услуг, приобретает все большее значение.

Во Вставке 5.4 приводится пример из практики, описывающий применение законодатель-
ных и регулирующих мер в поддержку задач в области повышения качества медицинской 
помощи в провинции Онтарио в Канаде.
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Вставка 5.4 Пример из практики: Онтарио (Канада) –  
Закон и стратегия «Первоклассная медицинская помощь для всех»

Учитывая огромные территории и разнообразие живущего там населения численно-
стью свыше 13,5 миллионов человек, включая коренные народы, в провинции Онта-
рио обеспечение одинаково доступной для всех высококачественной медицинской 
помощи является сложной задачей. Как и во всех провинциях Канады, система здра-
воохранения в Онтарио работает по принципу единого плательщика: примерно две 
трети расходов оплачивает государство и одну треть – сами пациенты или частные 
страховые компании.

В ходе различных исследований выяснилось, что в Онтарио взаимосвязь между уров-
нем качества и финансированием в целом слабая, и текущие реформы в здравоох-
ранении направлены на усиление этой взаимосвязи. В 2010 году был принят закон 
«Первоклассная медицинская помощь для всех», и инструментом реализации его 
требований стала стратегия «Первоклассная медицинская помощь для всех».

Закон требует, чтобы в организациях здравоохранения имелись комитеты по качеству 
и проводились опросы удовлетворенности пациентов, их семей и сотрудников. Кроме 
того, медицинские организации должны разработать и предоставить в публичный 
доступ декларацию ценностей в отношении пациентов и план повышения качества. 
В рамках закона также создано региональное агентство по качеству с расширенными 
полномочиями – Health Quality Ontario, которое занимается мониторингом эффектив-
ности системы здравоохранения и публикацией отчетности, мероприятиями по по-
вышению качества и оказывает содействие в предоставлении медицинской помощи 
высшего качества. На уровне организаций закон регулирует вопросы обеспечения 
качества и безопасности в больницах, центрах сестринской помощи, лабораториях 
и других медицинских учреждениях. Помимо этого созданы специальные регулятор-
ные коллегии, которые контролируют деятельность медицинских работников для по-
вышения уровня безопасности, ответственности и этичности в предоставлении меди-
цинской помощи.

В то время как 65 % жителей Онтарио оценивают свое здоровье как отличное или 
очень хорошее, этот средний показатель маскирует значительные географические 
и популяционные различия. Например, у людей из квинтиля с самым низким уровнем 
материального достатка в два раза чаще встречаются множественные хронические 
состояния, чем у самого обеспеченного квинтиля. В связи с этим основными направле-
ниями в стратегии Онтарио по повышению качества медицинской помощи остаются 
повышение эффективности управления, расширение ответственности и подотчетно-
сти и обеспечение баланса между стимулами и задачами по улучшению процессов 
в системе здравоохранении.

Источник: ICES (115), Министерство здравоохранения и долгосрочной медицинской помощи (116).

5.4	 ОЦЕНКА И ВЫБОР МЕРОПРИЯТИЙ ПО ПОВЫШЕНИЮ 
КАЧЕСТВА
Несмотря на то, что эти семь направлений работы дают широкое поле для деятельности, 
существует необходимость определить ключевые мероприятия по повышению качества. 
Редко удается выбрать единственно «правильный» вид мероприятия. Одного вида меро-
приятия недостаточно для достижения всех нужных результатов. Даже те меры, которые 
не являются спорными, такие как протоколы гигиены рук, не будут эффективными, если 
реализуются без учета культуры организации, мотивации и отношения персонала к работе. 
Для обеспечения долгосрочной стабильности результатов в условиях политических перемен 
очень важно, чтобы такие мероприятия соотносились с задачами государства.
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Любые намерения по улучшению качества потребуют многостороннего подхода 
с использованием комплекса мер. Некоторые методы, такие как аккредитация меди-
цинских организаций, могут не иметь прямого влияния на показатели здоровья, но 
могут играть роль в создании доверия у населения и внедрении культуры качества 
внутри системы здравоохранения. В программах, ориентированных исключительно 
на работу поставщиков медицинских услуг, не отражается, как общий или более 
широкий контекст системы здравоохранения может способствовать или, наоборот, 
препятствовать внедрению передовых методов работы. Например, корректное на-
значение антибиотиков часто зависит от врача, чьи методы работы могут форми-
роваться под влиянием практических руководств, обратной связи по результатам 
работы, коллегиальных оценок, обучения и контроля, финансовых стимулов, наличия 
достаточного выбора антибиотиков и ожиданий пациента. Сложность изменений 
становится очевидной.

Мероприятия, перечисленные в Таблице 5.1, имеют следующие признаки: они 
актуальны для многих стран мира, общепризнаны в качестве возможных мер, 
разработаны на основе определенных доказательных данных, необходимых 
для обоснованного выбора и применения, и могут быть реализованы на различ-
ных уровнях – от небольших учреждений первичной помощи до государственных 
программ.

Обстоятельства, в которых осуществляются данные мероприятия, определяют сте-
пень доверия к мерам по повышению качества в первую очередь. Например, при 
разработке многосторонней стратегии повышения качества для медицинского уч-
реждения, не имеющего нормального водоснабжения, инициаторам улучшений 
в системе качества будут полезны данные по водоснабжению, санитарии и гигиене 
в медицинских учреждениях всего мира, чтобы составить четкое представление 
о тех мерах, которые будут способствовать повышению качества в данном случае.

Представленный перечень не является исчерпывающим, в него можно включить 
другие виды мероприятий. Данный комплекс мероприятий был выбран в силу по-
тенциального влияния на уровень качества, в частности за счет уменьшения вреда, 
внедрения улучшений в предоставлении медицинских услуг непосредственно 
при работе с пациентами и создания общесистемного потенциала для повыше-
ния качества. Мероприятия не ранжированы по степени их эффективности, но 
представляют собой определенные варианты и возможности, которые могут быть 
реализованы руководством системы здравоохранения, руководителями учрежде-
ний, практикующими специалистами и регулирующими органами, стремящимися 
повышать качество медицинской помощи. Мероприятия описаны как можно более 
доступным языком с акцентом на наиболее актуальные вопросы. Тем не менее, ни 
одно из них не будет простым в реализации. Многие мероприятия в категории 
«Системные условия» относятся к некоторым из семи направлений, о которых го-
ворилось выше.
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Таблица 5.1 Примеры мероприятий по улучшению качества  

Категория Мероприятие

Системные  
условия

•	Регистрация и лицензирование врачей и других медицинских работников, а также ор-
ганизаций здравоохранения часто считается определяющим и базовым фактором для 
эффективного функционирования системы здравоохранения.

•	Внешняя оценка и аккредитация – это оценка уровня эффективности организации с точки 
зрения общества, в частности на соответствие ключевому набору установленных стан-
дартов; осуществляется внешним органом (государственным или же некоммерческой 
или коммерческой организацией).

•	Руководство клинической практикой – это понятие, которые используется для улучше-
ния качества управления, подотчетности и процессов предоставления услуг здравоох-
ранения. Включает в себя клинический аудит, управление клиническими рисками, вов-
лечение пациентов или потребителей услуг, профессиональное обучение и развитие, 
исследования и разработки в области клинической эффективности, использование ин-
формационных систем и деятельность органов по руководству клинической практикой 
в организациях.

•	Публичная отчетность и сравнительный анализ являются компонентами стратегии, часто 
используемой для повышения уровня прозрачности и подотчетности в вопросах качества 
и стоимости услуг в системе здравоохранения посредством предоставления потреби-
телям, плательщикам, медицинским организациям и поставщикам медицинских услуг 
сравнительной информации по показателям эффективности.

•	Финансирование и заключение договоров на основе показателей эффективности – это 
термин, в широком смысле означающий выплаты поставщикам медицинских услуг на 
основе каких-либо критериев эффективности. Данный метод все активнее используется 
в качестве меры повышения качества услуг. Сумма, зависящая от показателей эффектив-
ности, часто является частью полной суммы, которая может зависеть от ряда финансовых 
условий.

•	Обучение и кураторство медицинского персонала относятся к наиболее распростра-
ненным мероприятиям по повышению качества медицинской помощи в развивающихся 
странах.

•	Регулирование оборота лекарственных средств для обеспечения качества, безопасно-
сти и эффективности лекарств, вакцин и медицинских товаров имеет фундаментальное 
значение для функционирования системы здравоохранения. Регулирование, включая  
послепродажный контроль, необходимо для выявления и изъятия низкокачественных 
и фальсифицированных медикаментов и обеспечения соответствия международным 
нормам и стандартам.

Уменьшение  
вреда

•	Проверки учреждений на соответствие минимальным стандартам безопасности мо-
гут использоваться в качестве механизма обеспечения базового потенциала и ресурсов 
для поддержания безопасности клинических условий.

•	Протоколы безопасности, такие как гигиена рук, помогают избежать многих предот-
вратимых рисков, которые представляют угрозу здоровью пациентов и причиняют им 
страдания и вред.

•	Контрольные перечни по безопасности, такие как Контрольный перечень ВОЗ по обе-
спечению хирургической безопасности и Контрольный перечень по оказанию помощи 
при травмах, могут способствовать сокращению как случаев клинических осложнений, 
так и смертности.

•	Регистрация нежелательных явлений позволяет документировать негативные медицин-
ские явления у пациента, которые возникают в результате оказания тех или иных меди-
цинских услуг или в ходе контактов пациента в рамках получения медицинской помощи. 
Система учета нежелательных явлений должна быть взаимосвязана с системой изучения 
опыта.

…
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Категория Мероприятие

Повышение 
качества 
клинической 
помощи

•	Инструменты поддержки клинических решений предоставляют необходимые знания 
и индивидуальные сведения о пациентах (в автоматизированном или бумажном виде) 
в нужное время для улучшения процессов оказания медицинской помощи непосред-
ственно на уровне взаимодействия с пациентами.

•	Клинические стандарты, маршруты и протоколы являются инструментами, основанными 
на доказательных данных, которые применяются в международной практике на протя-
жении десятков лет. Клинические маршруты оказания помощи все чаще используются 
для улучшения качества помощи при различных наиболее часто встречающихся забо-
леваниях.

•	Клинический аудит и обратная связь – это метод повышения качества медицинской по-
мощи, предусматривающий контроль процессов на предмет соответствия четко сфор-
мулированным стандартам и руководствам в сочетании с предоставлением обратной 
связи по клинической практике, на основании которой могут быть приняты необходимые 
меры по улучшению.

•	Обзоры заболеваемости и смертности – это прозрачный механизм, позволяющий врачам 
изучать опыт клинической практики, чтобы они могли, не боясь ответственности, анали-
зировать свою деятельность и выявлять направления работы, требующие улучшений, 
такие как, например, результативность лечения и нежелательные явления.

•	Регулярное сотрудничество и командные мероприятия в области улучшения качества 
предоставляют возможность больницам и амбулаторным учреждениям официально на-
ладить совместную целенаправленную работу по повышению качества в конкретном на-
правлении в заданный промежуток времени с механизмами совместного изучения опыта.

Вовлечение 
пациентов, их 
семей и сообществ 
и предоставление 
им необходимых 
полномочий

•	Официальное вовлечение сообществ и предоставление им необходимых полномочий 
подразумевает активное и намеренное участие сообщества в улучшении показателей 
здоровья населения и повышении эффективности системы оказания медицинской по-
мощи; может также выполнять функцию дополнительного механизма подотчетности.

•	 Грамотность в вопросах здоровья – это способность получать и понимать основную ин-
формацию, касающуюся здоровья, которая необходима для принятия правильных реше-
ний со стороны пациентов, их семей и сообществ на системной основе и тесно связана 
с качеством медицинских услуг.

•	Совместное принятие решений часто применяется для более эффективной адаптации 
медицинских услуг к потребностям и предпочтениям пациентов с целью обеспечить бо-
лее строгое соблюдение пациентами врачебных рекомендаций и сократить количество 
будущих обращений за медицинской помощью без необходимости.

•	Поддержка других пациентов и экспертные группы из числа пациентов объединяют 
людей, имеющих одни и те же заболевания, и позволяют обмениваться знаниями и опы-
том. Это создает эмоциональную, социальную и практическую поддержку, необходимую 
для улучшения качества медицинской помощи.

•	Серьезное внимание уделяется опыту пациентов в получении медицинских услуг, кото-
рый рассматривается как основной фактор в планировании мероприятий по улучшению 
качества медицинской помощи. Когда пациент сообщает о каких-то проблемах, это важно 
для него самого. Пациенты, имеющие больше положительного опыта, более вовлечены 
в процессы повышения качества услуг, что может вести к более действенным результатам.

•	Меры самостоятельного контроля своего здоровья – это технологии и методы, исполь-
зуемые пациентами и их родственниками для решения вопросов, касающихся здоровья, 
вне стен медицинских учреждений, и они все чаще рассматриваются как средство для по-
вышения качества медицинской помощи.
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5.5	 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для повышения эффективности системы здравоохранения требуется анализировать вариан-
ты и принимать решения в процессе реализации политики, определения государственных 
приоритетов в области качества, вовлечения ключевых заинтересованных сторон и выбора 
мероприятий по улучшению качества. Решающее значение в принятии решений о том, какие 
именно меры нужно принимать, имеют инфраструктура, особенности, культура и традиции 
системы здравоохранения страны и региона.

Успешная государственная стратегия в области качества учитывает разные факторы и ис-
пользует множество мер в комплексе (Таблица 5.2), начиная от тех, которые ставят пациента 
на центральное место в процессе оказания услуг, и заканчивая теми, которые помогают 
медицинским работникам устанавливать стандарты деятельности и эффективно работать 
в команде. Руководство системы здравоохранения в целом и отдельных учреждений, а так-
же лица, формирующие политику, играют важнейшую роль в создании условий, в которых 
внедрение стандартов, стимулирование на основе показателей эффективности, регулиро-
вание и другие меры будут иметь результат.

Таблица 5.2 Меры по повышению качества: вовлечение ключевых сторон

Сторона Роль

Государственные 
органы

•	Определение государственных приоритетов и задач в области по-
вышения качества

•	Обеспечение необходимой инфраструктуры для улучшения качества, 
например, информационные технологии, инженерные коммуникации

•	Совершенствование процессов регулирования

•	 Предоставление отчетности для повышения прозрачности и мотивации

•	Инспекции и лицензирование поставщиков медицинских услуг

Организации 
здравоохранения

•	Руководство клинической практикой

•	Разработка протоколов и маршрутов оказания медицинской помощи

•	Поддержка клинических решений

•	Использование протоколов безопасности

•	Механизмы межорганизационного изучения опыта

Поставщики 
клинической 
помощи

•	Клинические стандарты и алгоритмы работы с пациентами

•	Мониторинг соблюдения стандартов медицинской помощи

•	Коллегиальные оценки и клинический аудит

•	Совместное принятие решений

Пациенты  
и общество

•	Вовлечение пациентов, их семей и сообществ

•	 Обучение пациентов и самостоятельный контроль в вопросах здоровья

•	Участие в управленческих процессах

•	Обратная связь от пациентов, изучение их опыта получения меди-
цинских услуг
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Одно из самых серьезных препятствий в повышении качества медико-санитарной помо-
щи – это нежелание признать существование проблем (117–119). Еще одно – это сложности 
в выборе эффективных мер и их правильной реализации. Можно многократно повторять 
слова о роли руководителей в повышении качества медицинских услуг, и, на самом деле, 
без эффективного руководства невозможно заставить людей поверить в успех мероприятий 
и объединить их в коллективной работе. Еще один ключевой фактор успеха – это доказа-
тельства того, что меры являются действенными. Здесь нельзя обойтись без сбора данных 
и обратной связи. Однако у некоторых коллективов не хватает опыта по сбору и интер-
претации таких данных. Системы сбора информации, которыми они располагают, могут 
не обеспечивать мониторинг качества (120). Если предлагаемые меры слишком сложны, 
работники системы здравоохранения могут относиться к ним как к пустой трате времени, 
а если выбраны неправильно – могут приводить к манипуляциям и создавать нежелательные 
стимулы. Очень важно с самого начала наладить систему мониторинга, которая будет спо-
собствовать интеграции систем оценки в процессы повышения качества и их полноценному 
обеспечению ресурсами (121, 122).

Разработка государственной политики и стратегии в области повышения качества имеет 
приоритетное значение, если высокое качество медико-санитарной помощи является не-
отъемлемой частью функционирования системы здравоохранения. Для разработки и реа-
лизации сбалансированной политики по улучшению качества необходимы усилия государ-
ственного масштаба, и эта политика должна заключаться в использовании множества мер, 
обеспечивающих положительные изменения, в которых нуждаются люди по всему миру.

Во Вставке 5.5 перечислены ключевые направления деятельности, которые могут обеспе-
чить полноценную реализацию мер по улучшению качества.

Вставка 5.5 Ключевые направления деятельности:  
понимание мер по улучшению качества

Чтобы обеспечить реализацию разных мероприятий по повышению качества меди-
ко-санитарной помощи, государственные органы, лица, формирующие политику, ру-
ководство системы здравоохранения, пациенты и медицинские работники должны 
вести совместную работу по следующим направлениям:

1. � Разработка, уточнение и реализация государственной политики и стратегии в об-
ласти качества путем:

•	 закрепления понятия качества, которое будет отражать местные реалии;

•	 анализа текущего состояния качества;

•	привлечения ключевых заинтересованных сторон к формулировке понятия ка-
чества;

•	назначения (или создания) структур, которые могут обеспечить руководство, 
администрирование и технический потенциал для улучшения качества;

•	 включения принципов качества в работу всех уровней и подразделений мини-
стерства здравоохранения.

2.   Принятие и продвижение универсальных целей в области качества за счет:

•	постановки реальных и измеримых целей по уменьшению вреда и улучшению 
качества медико-санитарной помощи;

•	 совместной работы с профессиональными организациями для установления на-
правлений деятельности, в которых нужно повышать клиническую эффективность;

…
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•	привлечения пациентов, их семей и сообществ и предоставления им необхо-
димых полномочий;

•	 создания системного потенциала для обеспечения деятельности по повышению 
качества на постоянной основе;

•	 создания и активации систем обучения и изучения опыта для непрерывного 
улучшения качества.

3.  � Разработка стратегии, которая будет включать комплекс мер по повышению ка-
чества, путем:

•	 тщательного изучения доказательных данных по мерам улучшения качества в от-
ношении системных условий, уменьшения вреда, улучшения качества оказания 
медицинских услуг, вовлечения пациентов, их семей и сообществ и предостав-
ления им необходимых полномочий.

4.  � Мониторинг и отчетность по результатам мероприятий по повышению качества 
для обеспечения непрерывной деятельности по улучшению.
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Сегодня больница – не подходящее место для того, чтобы 
умереть. По словам доктора M. R. Rajagopal, «отца» паллиа-
тивной медицины в Индии, больницы в большинстве своем 
не подходят для оказания помощи пациентам, находящимся 
при смерти, как в культурном, так и в клиническом смысле.

Бывший консультант и анестезиолог больше 20 лет разраба-
тывал методику оказания помощи пациентам, находящимся при 
смерти, в маленьком, богатом зеленью и урожаями штате Керала 
на юго-востоке страны. При численности населения, составляющей 
всего 3 % от населения Индии, Керала предоставляет две трети от об-
щего объема услуг паллиативной помощи в стране.

Интерес возник, когда M. R. Rajagopal работал анестезиологом в Медицинском колледже 
Каликута в северной части Кералы в начале 1990-х. Он быстро понял, что сил одного только 
медицинского персонала недостаточно, чтобы справляться с болями и оказывать поддержку 
умирающим пациентам. Необходимость в паллиативной помощи была крайне острой, и все 
зависело от преданности волонтеров своей работе.

«Боль – это лишь видимая часть айсберга страданий. То, на что мы не обращаем внимания, 
находится под поверхностью – ощущение безнадежности и отчаяния, мысли о детях, о день-
гах. Вот с чем работают специалисты по паллиативной помощи».

Движение росло, и сегодня, по подсчетам доктора M. R. Rajagopal, по всему штату работает 
300 групп волонтеров (официальных данных нет), которые оказывают услуги пациентам 
на дому, находят тех, кто нуждается в помощи, и помогают направлять скудные медицин-
ские ресурсы туда, где они будут максимально полезны. Теперь «модель Кералы» привлекла 
внимание всего мира.

После переезда в Тривандрам на юге штата, в 2006 году M. R. Rajagopal основал Pallium 
India – благотворительную организацию, которая поддерживает 11 волонтерских групп и 5 
выездных медицинских бригад, оказывающих паллиативную помощь в регионе, а также 
выступает за улучшение паллиативной помощи по всей стране. Сегодня, в возрасте 69 лет, 
он продолжает посещать пациентов на дому и учит молодых коллег, как работать с такими 
пациентами.

«Когда я в галстуке, мои мышцы напряжены и я говорю только о боли, у меня не получится 
нормальный разговор с пациентом. Если использовать другой, более мягкий подход, взять 
пациента за руку, он расскажет о том, что его по-настоящему беспокоит».

Rajagopal говорит о том, как важно выстроить разговор с пациентом: «Можно навредить не-
правильно назначенной дозой лекарства, но и неверное слово может иметь тот же эффект».

По словам доктора Rajagopal, в то время как диагностика и лечение все больше начинают 
зависеть от технологий, мы что-то упускаем. Развитие коммерческого сектора в здравоох-

Мое качество
Доктор M. R. Rajagopal, специалист по паллиативной помощи 
Тривандрам (Индия)
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ранении, нацеленного на получение прибыли, обострило чувство отчуждения. В результате 
болезнь стала важнее пациента. Большинство врачей думают, что их обязанность – продле-
вать жизнь, а не облегчить смерть. Лечение стало важнее помощи.

«Пациент стал чужаком среди этих машин. Такое впечатление, что здравоохранение переста-
ло думать о том, что здоровье – это не только отсутствие болезней, но также и физическое, 
психологическое и социальное благополучие».

Он говорит, что в каждой больнице необходимо интегрировать паллиативную помощь 
с остальной работой по лечению болезней. Большинство людей, будь у них выбор и воз-
можность получать надлежащую помощь, предпочли бы умереть дома в окружении близких. 
Но некоторым комфортнее находиться в больнице под присмотром своего врача. Это дело 
личного выбора, считает доктор M. R. Rajagopal.

В этом выборе огромное значение имеет доступ к обезболивающим, но морфин получить 
проблематично.

Согласно отчетам, в Индии ежегодно используется 320 кг морфина, и это лишь 1 % от тре-
буемых объемов.

Проблема связана не со стоимостью препарата, но с законодательными ограничениями. 
Жесткие ограничения на оборот морфина в Индии были введены в 1985 году, чтобы пре-
дотвратить злоупотребление этим препаратом. В результате выросло уже два поколения 
врачей, которые не знают о морфине и не назначают его, обрекая, таким образом, миллионы 

смертельно больных пациентов на мучения, которых можно было бы избежать.

И здесь Керала идет впереди всех. С 1995 года паллиативные центры 
в Керале получили разрешение на пероральное применение морфи-

на. Сегодня организация доктора M. R. Rajagopal является Сотруд-
ничающим центром ВОЗ по обучению и политике в области до-

ступа к обезболивающим препаратам и принимает посетителей 
из других стран.

«Медицинская помощь должна быть партнерством между вра-
чом, пациентом и его семьей. Врачи должны работать вместе 
с медсестрами, консультантами, волонтерами и социальными 
работниками. Моя обязанность – построить взаимоотношения 

с моими пациентами и их близкими и заботиться о них как о лю-
дях. Жизнь – это не просто существование, это гораздо больше».

Фотография на предыдущей странице: © LPETTET / iStock
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6.1	 УСТОЙЧИВОЕ РАЗВИТИЕ, КАЧЕСТВО И ДАЛЬНЕЙШИЕ 
ДЕЙСТВИЯ
Целей устойчивого развития, связанных с укреплением здоровья населения, невозможно 
добиться, полагаясь только на достижения в борьбе с определенными заболеваниями или 
финансовые реформы. Для этого необходимо активно повышать качество услуг здравоох-
ранения и их ориентированность на потребности людей. В формировании политики мы 
сегодня сталкиваемся с необходимостью обеспечить всеобщий охват услугами здравоохра-
нения на основе безопасной и высококачественной медико-санитарной помощи и сделать 
все, что нужно для его сохранения.

В прошлом большинство мероприятий по улучшению качества осуществлялись на основе 
методик, реализуемых в рамках отдельных проектов. Реализовать их применение в более 
широких масштабах и обеспечить устойчивость результатов оказалось проблематично. Се-
годня возникает необходимость в создании основ для предоставления высококачественных 
услуг во всем диапазоне медико-санитарной помощи. Повышение качества медицинских 
услуг также подразумевает взаимосвязь с финансовыми преобразованиями и переориен-
тацию процесса предоставления услуг на задачи по повышению их качества. Наконец, имея 
сильные основы, системы здравоохранения, нацеленные на долгосрочные улучшения в об-
ласти качества, должны использовать государственную политику и стратегию для создания 
условий, в которых передовые местные, региональные и национальные организации смогут 
расширять мероприятия по повышению качества услуг, которые уже доказали свою эффек-
тивность. В таких условиях государственные органы и поставщики медицинских услуг смогут 
принимать решения, соответствующие местным реалиям, в отношении мер по повышению 
качества, которые будут наилучшим образом способствовать улучшению системных условий, 
уменьшению вреда и совершенствованию клинической практики, а также вовлечению в про-
цессы медико-санитарной помощи пациентов, их семей и сообществ и предоставлению им 
необходимых полномочий.

Для реализации улучшений в области качества, обеспечения всеобщего охвата услугами 
здравоохранения и ориентированности на людей с учетом сложностей, присущих системам 
здравоохранения, требуется системное мышление – полноценное осознанное понимание 
динамики систем здравоохранения, чтобы осуществлять в них изменения к лучшему. Распоз-
навая сложности систем здравоохранения, системное мышление помогает усилить всеси-
стемную реализацию и оценку мероприятий, которые требуются для достижения задач здра-
воохранения в соответствии с принципами равного доступа, устойчивости и эффективности.

6.2	 ПРИЗЫВ К ДЕЙСТВИЮ
Настоящий документ, с позиции трех международных организаций, занимающихся вопроса-
ми здравоохранения: ОЭСР, Всемирного банка и ВОЗ, – предлагает план действий для фор-
мирования политики в области здравоохранения, нацеленной на обеспечение для всего 
населения доступа к высококачественным медицинским услугам, ориентированным на лю-
дей. В данной главе содержится призыв к действиям на высоком уровне для всех ключевых 
сторон, которые должны безотлагательно начать совместную работу по реализации Це-
лей устойчивого развития для повышения качества и безопасности медицинской помощи 
(Вставка 6.1).

Ни одна сторона в одиночку не сможет осуществить эти изменения. Видимых результатов 
в улучшении качества медицинских услуг во всем мире можно добиться за счет совместной 
работы, когда стороны будут выполнять свою часть рекомендаций по улучшению качества.
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Вставка 6.1 Действия на высоком уровне для ключевых сторон, 
направленные на повышение качества медицинской помощи

Все государства должны:

•	иметь государственную политику и стратегию в области качества;

•	демонстрировать ответственность за предоставление безопасных и высокока-
чественных медицинских услуг;

•	обеспечить, чтобы в результате реформ, направленных на реализацию задачи 
по всеобщему охвату услугами здравоохранения, понятие качества стало одной 
из основ системы здравоохранения;

•	обеспечить, чтобы системы здравоохранения имели информационную инфра-
структуру и информационные технологии, способные оценивать и формировать 
отчетность по качеству медико-санитарной помощи;

•	 устранить расхождения между фактическими и достижимыми показателями 
качества;

•	 укреплять сотрудничество между поставщиками и потребителями медицинских 
услуг, способствующее повышению качества медико-санитарной помощи;

•	 создать и поддерживать высокий уровень профессионализма медицинских ра-
ботников, способных удовлетворять потребность населения в высококачествен-
ных медицинских услугах;

•	осуществлять закупки, финансирование и договорную деятельность в соответ-
ствии с принципом практической ценности;

•	осуществлять исследования по повышению качества финансирования.

Все системы здравоохранения должны:

•	осуществлять мероприятия с доказанной эффективностью, которые демонстри-
руют улучшение качества;

•	 анализировать работу других аналогичных систем, которые показывают высокий 
уровень эффективности;

•	обеспечить, чтобы все люди с хроническими заболеваниями имели возможности 
для уменьшения влияния болезни на качество их жизни;

•	 выступать за внедрение организационной культуры и методов работы, которые 
позволяют уменьшать вред для пациентов;

•	 создавать устойчивые условия для профилактики, обнаружения и реагирования 
на угрозы безопасности здоровья, уделяя приоритетное внимание вопросам 
качества;

•	 создать необходимую инфраструктуру для обучения и изучения опыта;

•	обеспечить техническую поддержку и управление информационными базами 
для повышения качества.

Все граждане и пациенты должны:

•	 иметь возможности и полномочия для активного участия в процессе получения ме-
дико-санитарных услуг, чтобы добиваться оптимального состояния своего здоровья;

•	играть ведущую роль в разработке новых моделей медико-санитарной помощи, 
которые удовлетворяли бы потребности местного сообщества;

•	 знать, что они имеют право на доступ к медико-санитарным услугам, которые 
соответствуют реально достижимым современным стандартам качества;

•	получать поддержку, информацию и навыки, необходимые для контроля их здо-
ровья в долгосрочной перспективе.

…
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Все медицинские работники должны:

•	принимать участие в мероприятиях по оценке и повышению качества совместно 
с пациентами;

•	придерживаться командного принципа в работе;

•	 воспринимать пациентов как партнеров в рамках процесса предоставления 
услуг;

•	принимать обязательства по предоставлению и использованию информации, 
чтобы подтверждать эффективность и безопасность медико-санитарной помощи.
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Дополнение  
Мероприятия по повышению качества 

В данном дополнении представлены дополнительная информация и анализ мероприятий 
по повышению качества.

1.	 Лицензирование поставщиков медицинских услуг является ключевым определяю-
щим фактором эффективности системы здравоохранения. Однако недавно проведенные 
исследования эффективности работы лицензированных и нелицензированных врачей по-
казали, что одного только лицензирования не достаточно для обеспечения надлежащего 
качества медико-санитарных услуг. Например, исследование Всемирного банка, проведен-
ное в одном из сельских районов Индии, где количество неквалифицированных врачей 
в 15 раз превышает количество врачей с медицинским образованием, обнаружило, что 
наличие специального образования не гарантирует высокое качество медицинской помощи. 
Исследование выявило незначительные различия между врачами с образованием и без 
образования в соблюдении контрольных перечней по безопасности и не нашло различий 
в вероятности правильной постановки диагноза или назначения лечения (1). Эти результаты 
дают основания полагать, что врачи с официальным образованием могут понимать свои 
клинические задачи, но для соблюдения стандартов качества медико-санитарной помощи 
они должны предпринимать еще и другие меры (2). Методы улучшения качества медико- 
санитарной помощи также включают систематический мониторинг качества и предостав-
ление индивидуальной обратной связи поставщикам медицинских услуг, а также форми-
рование у пациентов навыков оценки компетентности поставщика медицинских услуг (3).

2.	 Аккредитация – это подтверждение соблюдения организацией комплекса предуста-
новленных стандартов, которое выдается внешним органом (4). Аккредитацию могут прово-
дить государственные органы, некоммерческие и коммерческие организации. Исторически 
для получения аккредитации требовалось соответствие определенным структурным и про-
цедурным требованиям, таким как наличие необходимого медицинского оборудования, 
укомплектованность кадрами и соблюдение установленных стандартов. Исследований за-
висимости между аккредитацией и показателями клинической эффективности проводилось 
мало. Исследование, проведенное в Египте, показало, что средние показатели удовлетво-
ренности пациентов были значительно выше по нескольким параметрам (чистота, зона ожи-
дания, время ожидания, персонал организации и общая удовлетворенность) для аккредито-
ванных негосударственных организаций (5). По крайней мере, с теоретической точки зрения 
аккредитация дает некоторые преимущества, такие как укрепление доверия населения, 
возможность самостоятельного контроля деятельности медицинскими организациями и со-
здание основы для поощрений и взысканий в управлении эффективностью. Поддерживать 
эффективность аккредитационной программы может быть сложно по следующим причинам: 
потребность в дополнительных ресурсах для восполнения пробелов в структуре и показате-
лях эффективности организаций при подготовке к аккредитации, необходимость постоянной 
адаптации стандартов для соответствия актуальным доказательным данным и потребность 
в стабильном финансировании для национальной и международной аккредитации (6, 7).  
Во многих случаях до реализации программы аккредитации требуется осуществление це-
левой технической поддержки (6).

3.	 Руководство клинической практикой включает в себя систематическое продвиже-
ние таких направлений деятельности как клинический аудит, управление клиническими 
рисками, вовлечение пациентов или потребителей услуг, профессиональное обучение 
и развитие, исследования и разработки в области клинической эффективности, исполь-
зование информационных систем и функционирование в организации органов по управ-
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лению клинической практикой (8). Управление клинической практикой – это концепция, 
используемая для улучшения процессов управления, подотчетности и предоставления 
качественной медико-санитарной помощи. В Соединенном Королевстве Национальная 
служба здравоохранения первой приступила к крупномасштабной реализации процессов 
по управлению клинической практикой (9). Несмотря на малое количество информации 
из стран с низким и средним уровнем дохода, исследование в Индонезии показало, что 
концепция управления клинической практикой была использована для улучшения качества 
медико-санитарной помощи матерям и новорожденным в 22 больницах (10). Самые при-
емлемые механизмы по улучшению процессов управления клинической практикой – это 
те, которые признают важность профессионального руководства и воспринимаются как 
актуальные для местных условий и результативные в плане влияния на индивидуальную 
профессиональную практику (11).

4.	 Публичная отчетность – это мера, используемая для повышения прозрачности и по-
дотчетности по вопросам качества и стоимости услуг в системе здравоохранения за счет 
предоставления потребителям, плательщикам, организациям и поставщикам медицинских 
услуг сравнительной информации по результатам деятельности. Эта мера включает широ-
кий ряд методов, таких как табеля отчетности по деятельности больницы, сравнительная 
информация по ценам и себестоимости услуг в местном регионе и сравнительный анализ 
клинических показателей для поставщиков медицинских услуг. Публичная отчетность вне-
дрена в нескольких развитых странах, включая Канаду, Соединенное Королевство и США, 
где существуют данные, подтверждающие ее действенность в улучшениях. В странах с низ-
ким уровнем ресурсов опубликованных материалов имеется меньше, но в нескольких 
случаях все же можно судить о потенциальном влиянии. В Афганистане Министерство об-
щественного здравоохранения разработало и опубликовало оценку (12), в которой были 
использованы исследования по домашним хозяйствам и данные ежегодных исследований 
по больницам. Анализ показал последовательные улучшения оценочных показателей в пе-
риод между 2004 и 2008 годами по всем шести направлениям, включая удовлетворенность 
пациентов и сообществ, способность предоставлять услуги, общее качество услуг и сниже-
ние платы для потребителей услуг (13).

5.	 Финансирование по результатам деятельности означает осуществление выплат 
поставщикам медицинских услуг, исходя из оценки их результатов деятельности. Часто та 
сумма, размер которой зависит от результатов деятельности, является частью суммы полной 
выплаты, которая может зависеть от размеров ставки за услуги, нормативов выплат на од-
ного человека или других методов калькуляции. Оплата может осуществляться в индиви-
дуальном или общем порядке (например, больница, отделение или медицинская бригада). 
Данные показывают, что эффективность мер варьируется и зависит от разных факторов, 
таких как зависимость от решения заинтересованных сторон, возможности организации, 
а также особенности финансирования или компетентность финансирующей стороны (14–17). 
Практический эксперимент в Руанде показал, что методика финансирования по результатам 
деятельности может быть оправданной (и более предпочтительной, чем финансирование 
по потребностям) в странах Африки к югу от Сахары (15). Исследование выявило улучше-
ния по ряду показателей доступности медико-санитарной помощи и информированности 
населения: например, сокращение расходов из собственных средств на 62 %, увеличение 
количества родов, принятых квалифицированными специалистами, на 144 % и увеличе-
ние количества респондентов, осведомленных о риске передачи ВИЧ при использовании 
устройств для прокалывания кожи, на 23 %, но при этом не обнаружило влияния на клини-
ческие результаты (15). Аналогично, результаты пилотного исследования в Нигерии показа-
ли увеличение количества визитов в рамках дородового наблюдения и количества родов, 
принятых квалифицированными специалистами (17).

6.	 Обучение и кураторство медицинского персонала являются одними из наиболее часто 
используемых мер по повышению качества медико-санитарной помощи в странах с низким 
и средним уровнем дохода. Несмотря на значительные объемы финансирования, выделя-
емые для исследований донорскими организациями, сведений о долгосрочном эффекте 
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этих мер получено мало. Одно из исследований показало, что принятые меры по обучению 
и кураторству не привели к значимому повышению качества медико-санитарной помощи 
для беременных женщин и больных детей в странах Африки к югу от Сахары (18). Другое 
исследование, проведенное в Бенине, обнаружило, что работники, прошедшие обучение 
интегрированному ведению болезней детского возраста и получавшие специализиро-
ванную учебную поддержку, показали более высокие результаты, нежели те, кто прошел 
обучение и получал обычную поддержку. При этом обе группы показали более высокие 
результаты, чем сотрудники, не прошедшие обучение (19). В связанном с этим исследо-
ванием проекте в Бенине, направленном на усиление кураторства, после определенного 
успеха на начальном этапе на различных уровнях системы здравоохранения возникло мно-
жество препятствий, которые привели к сбоям в системе кураторства, включая ухудшение 
координационных процессов, недостаточность управленческих навыков, неэффективность 
руководства, отсутствие мотивации, децентрализацию, сопротивление медицинских работ-
ников, недостаточную приоритизацию методов кураторства, установленных программой, 
объем кураторской работы, деятельность, не относящуюся к кураторству, неполноценную 
реализацию мероприятий по проекту и уход руководителей и опытных кураторов (20). В ре-
зультате исследования был сделан вывод, что поддержка со стороны руководства имеет 
первостепенное значение и что финансирующие организации и государственные органы 
должны сделать кураторство приоритетным направлением (20).

7.	 Регулирование оборота лекарственных средств способствует повышению качества 
медикаментов, как производимых, так и предлагаемых населению. В то время как о случаях 
оборота контрафактных лекарственных средств сообщают 5-15 % государств-членов ВОЗ, 
возможно, этот показатель значительно выше. В мировом масштабе возможность регули-
рования оборота лекарственных средств ограничена. По подсчетам ВОЗ, 30 % стран не 
осуществляют регулирование в этой сфере, либо органы, отвечающие за регулирование, 
не осуществляют свои функции на должном уровне (21). Исследование в Уганде оценивало 
эффективность стандартных протоколов лечения в рациональном назначении лекарствен-
ных средств и обнаружило значительные улучшения в лечении случаев общих заболева-
ний, малярии и диареи (22). Из-за сложностей, которые испытывают органы, регулирующие 
оборот лекарственных средств, в обеспечении финансированием и укомплектованности 
кадрами, соблюдение этих стандартов может быть проблематичным. Отмечается, что осо-
бенно это относится к странам с ограниченными ресурсами (21). Высказывались мнения, что 
такие страны должны привлекать к оценке определенных категорий медикаментов крупные 
организации, регулирующие оборот лекарственных средств, например, американские или 
европейские (23). Это не решает проблему применения регулирующих мер на практике, 
и стандарты стран с высоким уровнем дохода могут не соответствовать тем реалиям, ко-
торые другие страны считают для себя наиболее важными. Стратегии, предписывающие 
применение передовой практики и доказавшие свою эффективность как в развивающихся, 
так и в индустриализованных странах, опираются на стандартные протоколы лечения, пе-
речни основных лекарственных средств, деятельность фармацевтических и терапевтических 
комиссий, профессиональное обучение и целевые программы повышения квалификации 
без отрыва от работы (24).

8.	 Проверка учреждений на соответствие минимальным стандартам безопасности 
может использоваться в качестве механизма обеспечения базовых возможностей и ресур-
сов для поддержания безопасных клинических условий. Несмотря на малое количество 
литературы по проверке учреждения на соответствие минимальным стандартам безопасно-
сти на уровне больниц или медицинских центров (25), факторы проверки, способствующие 
повышению уровня безопасности, включают соответствие между стандартами, утверждение 
стандартов на уровне министерства и надлежащее кураторство, направленное на разъяс-
нение стандартов и их использование в повседневной врачебной практике (26). На мини-
мальном уровне стандарты проверки могут определять структурные элементы, которые 
являются основой для повышения качества: обеспечение чистой водой, надежность систем 
основного и резервного электроснабжения, адекватный охват услугами квалифицирован-
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ного медицинского персонала, четко сформулированная ответственность руководящих 
работников, полнота медицинской документации и подотчетность.

9.	 Протоколы безопасности, такие как гигиена рук, решают проблему многих предот-
вратимых рисков, которые представляют угрозу здоровью пациентов и причиняют им вред 
и страдания (27). Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, являются наи-
более часто встречающимися нежелательными явлениями в оказании медико-санитарных 
услуг во всем мире (28), при этом самыми распространенными являются хирургические 
инфекции, инфекции кровяного русла, мочевыводящих путей и нижних дыхательных пу-
тей (29). В то же время соблюдение гигиены рук является общемировой проблемой, где 
показатель в среднем составляет менее 40 % (30). Исследования по гигиене рук показали 
влияние проводимых мероприятий на показатели соблюдения от 10 % до почти 50 % (31, 
32). Результаты 20 больничных исследований, опубликованных в промежутке между 1977 
и 2008 годами, показали зависимость между улучшениями в гигиене рук и сокращением 
случаев инфицирования (33). Кроме того, специальные программы по гигиене рук могут вли-
ять на снижение затрат: в рамках исследования во Вьетнаме было подсчитано, что каждый 
случай предотвращения инфекции, связанной с оказанием медицинской помощи, сокраща-
ет расходы больницы на 1000 долларов США (32). Для изменения отношения персонала  
к этому вопросу требуется комплексный подход, направленный на системные изменения,  
административную поддержку, повышение мотивации, обеспечение средствами для  
обработки рук на спиртовой основе, безопасными и надежными источниками водоснабже-
ния и моющими средствами, обучение и интенсивную подготовку медицинского персонала, 
а также наличие специальных памяток на рабочем месте (30, 34, 35). Соблюдение требований  
является общераспространенной проблемой, которая зависит от многих структурных  
факторов, включая позицию сотрудника (врач, медсестра, физиотерапевт, технический 
специалист), отделение или вид медико-санитарной помощи, кадровые показатели  
и наличие необходимых медицинских принадлежностей, таких как, например, медицинские 
перчатки (33). Более того, программы должны учитывать условия оказания медико-санитар-
ной помощи (например, средства для обработки рук на спиртовой основе должны исполь-
зоваться там, где не всегда есть возможность пользоваться чистой водой) (31, 35).

10.	Контрольные перечни по безопасности, такие как, например, контрольные перечни 
по обеспечению хирургической безопасности, могут положительно влиять как на показа-
тели клинических осложнений, так и на показатели летальности. В исследовании, прове-
денном в восьми различных больницах с разными уровнями материального обеспечения, 
показатели послеоперационных осложнений снизились в среднем на 36 %, и аналогичное 
снижение произошло в показателях летальности, после того как сотрудники стали более 
строго соблюдать требования шести основных процессов безопасности, установленных 
в предписанном им контрольном перечне (36). Более того, было установлено, что если 
в течение первого года применения контрольного перечня удавалось предотвратить 
основные виды осложнений, то больница получала определенную прибыль (37). Тем не 
менее, данные свидетельствуют о том, что для успешного применения контрольных переч-
ней требуется обучение клинического персонала, привлечение материальных ресурсов 
и включение этих мероприятий в организационную деятельность и клинические условия 
в более широком контексте (38–40). Было показано, что эти факторы особенно актуальны 
для стран с низким и средним уровнем дохода (38). Ненадлежащее применение контроль-
ных перечней в таких странах не только может не уменьшать риски в плане безопасно-
сти пациентов, но и провоцировать появление новых рисков, например, манипуляции, 
отстраненность и другие проявления, которые подрывают качество медико-санитарной 
помощи (38). Оптимизацию процессов применения хирургических контрольных переч-
ней легче всего осуществлять в рамках устоявшихся, комплексных программ повышения 
безопасности пациентов (38).

11.	Регистрация нежелательных явлений позволяет документировать негативные или 
нежелательные медицинские явления, возникающие в результате оказания тех или иных 
медико-санитарных услуг или во время контактов с пациентом (41). Учет нежелательных 
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явлений направлен на повышение осведомленности, усиление прозрачности и подотчет-
ности в отношении небезопасной медико-санитарной помощи. Нежелательные явления, 
возникающие в результате оказания медико-санитарной помощи, являются одной из  
основных причин заболеваемости и смертности во всем мире. В исследовании мирово-
го бремени небезопасного оказания медико-санитарной помощи было подсчитано, что 
каждый год в мире регистрируется 421 млн госпитализаций и 42,7 млн случаев нежела-
тельных явлений, приводящих к ежегодной потере 23 млн лет жизни, скорректирован-
ных на инвалидность (DALY) (42). Примерно две трети всех нежелательных явлений было  
зарегистрировано в странах с низким и средним уровнем дохода. Небезопасная медико- 
санитарная помощь может привести к тому, что пациенты, особенно в странах с низким 
уровнем дохода, будут отказываться от пользования услугами официального здравоохра-
нения, что делает небезопасную помощь существенным препятствием в доступе населе-
ния этих стран к медико-санитарным услугам. Избыточное использование ресурсов из-за 
продления стационарного лечения и оказания дополнительной помощи вкупе с потерей 
заработка и снижением продуктивности являются еще одним следствием небезопасного 
оказания медико-санитарной помощи.

12.	Поддержка клинических решений (ПКР) – это обеспечение профессиональными зна-
ниями и информацией о пациенте в нужный момент для повышения качества услуг непо-
средственно при работе с пациентами. ПКР включает различные инструменты для эффек-
тивного принятия решений, такие как клинические руководства, комплексные указания, 
разработанные для конкретных состояний, компьютеризированные системы оповещений 
и напоминаний, шаблоны документации и диагностическая поддержка. ПКР может быть 
автоматизированной (встроенной в систему электронных медицинских карт или с исполь-
зованием мобильных устройств) или на бумажном носителе. Несмотря на многочислен-
ные преимущества электронной системы ПКР, для нее требуется постоянная техническая 
поддержка, и могут возникать сложности в плане обеспечения инфраструктурой, напри-
мер, ограниченный доступ к интернету или проблемы с электроснабжением (43). В ряде 
исследований проводился анализ обоснованности применения ПКР в странах с низким 
и средним уровнем дохода, и на данный момент найдено мало подтверждений влияния 
ПКР на показатели здоровья населения (43, 44). Исследования отмечают необходимость 
разумного выбора между рекомендациями системы ПКР, которая направлена на стандар-
тизацию медико-санитарной помощи в целях повышения качества, и самостоятельностью 
врача в принятии решений с учетом особенностей ситуации, клинического опыта и инди-
видуальных потребностей пациента (43-45).

13.	Клинические стандарты, маршруты и протоколы оказания медико-санитарной 
помощи являются инструментами, которые направляют процессы оказания медико-сани-
тарных услуг на основе доказательных данных, применяемые во всем мире с 1980-х годов 
(46). В странах с высоким уровнем дохода клинические маршруты оказания помощи приме-
няются для повышения качества медицинских услуг при различных заболеваниях, включая 
острый инфаркт миокарда и инсульт. Например, проведенное в Австралии исследование 
показало, что после принятия программы клинических маршрутов с контрольными переч-
нями и системой напоминаний количество пациентов с острым инфарктом миокарда, полу-
чавших бета-блокаторы в течение 24 часов с момента госпитализации, увеличилось на 48 % 
(47). Аналогично, после принятия программы клинических маршрутов, на 55 % увеличилось 
количество пациентов с ишемическим инсультом, получавших аспирин или клопидогрел 
в течение 24 часов с момента госпитализации (47). Еще в одном исследовании, проведен-
ном в США, изучалось внедрение передовых клинических протоколов в рабочий процесс 
врача через регистрационную систему поставщика медицинских услуг, и выяснилось, что 
в результате применения данного инструмента ПКР значительно увеличилось количество 
пациентов, получавших аспирин при остром инфаркте миокарда (48). Клинические прото-
колы и маршруты также используются в странах с низким и средним уровнем дохода, где 
регулярно публикуются национальные клинические руководства, которые служат важным 
источником информации для врачей и работников системы здравоохранения, в частности 
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в рамках специальных вертикальных программ по борьбе с определенными заболеваниями, 
такими как туберкулез и ВИЧ/СПИД (49, 50).

14.	Клинический аудит и обратная связь – это мероприятия, которые позволяют повысить 
качество медицинских услуг для пациентов за счет контроля четкого соблюдения регла-
ментированных стандартов и руководств, а также предоставления действенной обратной 
связи. В мировой практике обычно принято усиливать процессы применения клинических 
руководств, в то время как аудит и обратная связь используются для установления необо-
снованных отклонений от предписанных требований и обеспечения более строгого соблю-
дения руководств. Как на индивидуальном уровне, так и на уровне больниц аудит является 
ключевым направлением стратегии по борьбе с раком в Каталонии (Испания) в рамках обе-
спечения равного доступа к медико-санитарным услугам (51). Даже в сельской местности, 
в условиях ограниченности ресурсов, например, в Объединенной Республике Танзания, уста-
новлена связь между мероприятиями по клиническому аудиту и сокращением показателей 
материнской заболеваемости и смертности (52). Исследования в странах с высоким уровнем 
дохода показали, что в рамках обратной связи учреждения с более высокими показателями 
эффективности предоставляют поставщикам медицинских услуг более своевременную,  
индивидуализированную информацию, не предполагающую поиск виновных, нежели учреж-
дения с низкими показателями (53). В то время как большинство исследований не оценивает, 
насколько конкретно аудит и обратная связь влияют на соблюдение стандартов, они все 
же дают информацию по частоте врачебных ошибок и полную характеристику качества 
медико-санитарной помощи в заданных условиях, которая помогает сотрудникам опреде-
лить, где нужны улучшения, и принять соответствующие меры. Отмечается, что сложности 
в успешной реализации мероприятий связаны с доступностью ресурсов, одобрением со 
стороны поставщиков медицинских услуг и поддержкой со стороны руководства, последо-
вательностью в понимании и выполнении руководств, точностью сведений в медицинских 
картах и эффективностью механизмов постоянной обратной связи (51, 54).

15.	Обзоры заболеваемости и смертности – это прозрачный механизм, позволяющий 
врачам коллегиально изучать опыт клинической практики, чтобы они могли, не боясь ответ-
ственности, анализировать свою деятельность и выявлять направления работы, требующие 
улучшений, такие как, например, результативность лечения и нежелательные явления (55). 
Обзоры заболеваемости и смертности используются для того, чтобы в целях изучения меди-
цинский персонал мог совместно анализировать причины осложнений или смерти пациента 
(55). Как таковые, обзоры нацелены на более активное признание ошибок или упущений 
и дают возможность изучать, а также определять необходимые мероприятия по улучшению. 
Было показано, что они улучшают процессы взаимодействия и коммуникации, помогают 
в коллективном изучении опыта и приводят к изменениям в процессах информационного 
учета и управления, относящихся к безопасности пациентов (55–57). Исторически они широ-
ко использовались в странах с более высоким уровнем дохода, но проводимые в последнее 
исследования показывают потенциал их использования и в странах с низким и средним 
уровнем дохода. Описательный анализ из Непала предполагает, что применение этих мер 
обосновано в сельских условиях, где имеет место ограниченность ресурсов (56). Исследо-
вания различных географических и экономических условий указывают на важность участия 
в этих процессах руководства организаций, вовлечения как клинического, так и неклини-
ческого персонала, четкого определения целей, выбора конкретных ситуаций с учетом 
их потенциала к улучшению и скоординированных действий по контролю мероприятий 
по улучшению как ключевых факторов успеха (55–57).

16.	Совместные и командные мероприятия по внедрению улучшений (коллаборации) 
позволяют официально объединить группы из разных больниц и амбулаторных учрежде-
ний для командной работы над улучшениями в определенной целевой области в течение 
определенного промежутка времени. Обычно такие мероприятия включают обмен идеями, 
возможность многократного тестирования мер по улучшению и взаимный обмен опытом 
и знаниями среди различных организаций здравоохранения. Исследовательские проекты 
в странах с высоким уровнем дохода, такие как Национальная коллаборация по профилак-
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тике хирургических инфекций или коллаборация по сокращению количества родов методом 
кесарева сечения, показали, что эти мероприятия могут быть очень эффективными. Показа-
тель инфекций снизился с 27 % до 1,7 %, количество кесаревых сечений – на 30 % буквально за 
несколько месяцев (58-60). Коллаборации также применяются и в странах с низким уровнем 
дохода. Например, Альянс больниц Эфиопии по качеству стал национальной коллаборацией, 
финансируемой Федеральным министерством здравоохранения Эфиопии. В него вошли 68 
больниц, 44 из которых в конце исследования показали 10 %-е улучшение в оценке удовлет-
воренности пациентов по 10-балльной шкале по сравнению с начальными показателями (61). 
В течение 1998-2008 годов Агентство США по международному развитию профинансировало 
54 коллаборации в 14 странах с низким и средним уровнем дохода. Метаанализ 27 из этих 
коллабораций в 12 странах с низким и средним уровнем дохода показал, что высокие резуль-
таты деятельности поддерживались в среднем на протяжении 13 месяцев, а на достижение 
уровня результативности в 80 % в среднем требовалось 9,2 месяца, в то время как среднее 
время для достижения 90 %-й результативности составило 14,4 месяца (62).

17.	Официальное вовлечение местного сообщества и предоставление ему необхо-
димых полномочий подразумевает активное и намеренное участие сообщества в улуч-
шении показателей здоровья населения и повышении эффективности системы оказания 
медико-санитарной помощи. Участие сообщества в укреплении здоровья может иметь 
различные формы и способы, включая формирование у населения моделей поведения, 
направленных на своевременную профилактику и лечение болезней; эффективное участие 
в деятельности по контролю заболеваний; участие в разработке, реализации и мониторинге 
программ по укреплению здоровья; обеспечение необходимыми ресурсами для укрепле-
ния здоровья. Вклад в деятельность систем здравоохранения может осуществляться посред-
ством различных мер, таких как анализ потребностей, определение высокоприоритетных 
направлений или участие в органах управления. Здесь можно привести много примеров. 
Например, в Эритрее и Сенегале более активное участие населения в мероприятиях по кон-
тролю малярии привело к сокращению тяжелых случаев малярии (63), а предварительный 
анализ вспышки болезни, вызванной вирусом Эбола, показывает, что более официальное 
вовлечение местного сообщества привело к значительным результатам в установлении 
и отслеживании случаев заболевания, а также к укреплению доверия населения к местным 
медицинским бригадам по борьбе с вирусом Эбола (64). Сегодня реформы систем здра-
воохранения все больше признают важность участия в них местного сообщества. В Кении 
обоснованность участия населения в планировании здравоохранительной деятельности 
тестировалась на уровне годовых районных планов, и участие сообщества действительно 
повлияло на постановку целей и приоритетов. Сложности, связанные с официальным вов-
лечением сообщества в улучшение работы систем здравоохранения, включают создание 
возможностей для предоставления сообществам необходимых полномочий, обеспечение 
инструментами и продукцией для содействия в привлечении населения, а также адекватного 
контроля и кураторства со стороны медицинских работников.

18.	Грамотность в вопросах здоровья – это способность получать и понимать базовую 
информацию о здоровье, которая требуется для принятия пациентами, членами их семей 
и населением в целом адекватных решений, касающихся их здоровья (65). Низкий уровень 
такой грамотности мешает повышению качества медико-санитарной помощи. Например, 
пациенты, плохо разбирающиеся в вопросах здоровья, испытывают сложности в следовании 
предписаниям врача, взаимодействии с системой здравоохранения, а также понимании 
и соблюдении медицинских назначений (65). Кроме того, у пациентов с низким уровнем 
знания конкретных болезней наблюдается более низкий уровень качества жизни и более 
низкие показатели здоровья (65). Исследования показывают, что мероприятия по повыше-
нию грамотности могут иметь эффект как в плане повышения осведомленности, так и жела-
ния получать медико-санитарную помощь. Например, проведенные мероприятия в Малави 
привели к значительным улучшениям показателей грамотности в отношении психических 
расстройств (66), а исследование в Индии выявило положительную связь между реализа-
цией программ по повышению грамотности в вопросах здоровья и показателями детской 
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вакцинации (67). Однако с течением времени результаты в повышении грамотности осла-
бевают, и поэтому ключевое значение имеют контрольные мероприятия. Исследования 
указывают на эффективность целенаправленной работы с лицами, пользующимися в об-
ществе определенным авторитетом, например, с учителями, которая позволяет расширить 
охват мер и обеспечить долгосрочный результат (66, 67). Другие мероприятия включают 
повышение грамотности в вопросах здоровья в рамках обязательных школьных программ, 
и особенно часто это касается вопросов полового воспитания (68).

19.	Совместное принятие решений пациентами и поставщиками медико-санитарных ус-
луг часто используется для того, чтобы адаптировать помощь к потребностям и желаниям 
пациента и в конечном итоге добиться более высоких результатов в лечении. Существует 
большое количество данных, подтверждающих желание пациентов получать больше инфор-
мации и проявлять больше участия (69), но при этом было проведено мало исследований 
по оценке результатов в плане клинических показателей, в частности, в странах с низким 
и средним уровнем дохода. Недостаточно эффективные коммуникации между поставщи-
ками медико-санитарной помощи могут привести к тому, что услуги не будут востребованы 
пациентами (70). Однако препятствия для повышения активности пациентов могут суще-
ствовать во многих государственных учреждениях, например, в амбулаториях, которые ча-
сто переполнены и перегружены (71). Исследование, касающееся соблюдения требований 
антиретровирусной терапии и совместного принятия решений или «повышения активности 
пациентов», обнаружило, что сразу после диагноза пациенты на самом деле предпочитали, 
чтобы главная роль в принятии решений принадлежала поставщику медицинских услуг. Но 
по мере того как они привыкали к своему диагнозу ВИЧ, они становились более открытыми 
для совместного принятия решений в отношении ВИЧ-терапии (71). Данных о негативном 
влиянии совместного принятия решений на клиническую помощь получено не было, хотя 
могут существовать определенные ограничения в плане того, какие вопросы могут быть 
затронуты в рамках одного клинического посещения, учитывая такие факторы, как местное 
отношение к болезням или исторически сложившееся недоверие к западной медицине, 
которые могут заставлять пациентов обращаться к традиционным видам лечения (70).

20.	Поддержка других пациентов и экспертные группы из числа пациентов объединяют 
людей, имеющих одни и те же заболевания, и позволяют обмениваться знаниями и опытом. 
Это дополняет и укрепляет другие услуги медико-санитарной помощи за счет создания 
эмоциональной, социальной и практической поддержки, чтобы иметь возможность осу-
ществлять контроль своего здоровья и быть здоровым, насколько это возможно. Во многих 
источниках, подтверждающих эффективность поддержки других пациентов и экспертных 
групп для взрослых пациентов с ВИЧ, дается представление о целесообразных и реальных 
мерах, которые могут быть частью стратегии по повышению качества медико-санитарной 
помощи. Систематический анализ влияния групп поддержки на людей, живущих с ВИЧ, 
показывает, что деятельность таких групп ведет к сокращению заболеваемости и смерт-
ности, улучшениям в непрерывности лечения и повышению качества жизни (72). Посеще-
ния групп поддержки показали, что они могут давать обнадеживающие результаты в части 
максимального соблюдения пациентами курса терапии, непрерывности процесса лечения, 
информирования пациентов, отслеживания побочных эффектов и улучшений в результатах 
лечения (73). В Южной Африке у членов группы поддержки через 12 месяцев вероятность 
неопределяемой вирусной нагрузки и показателя CD4-лимфоцитов более 200 на миллилитр 
была значительно выше, чем у тех, кто не участвовал в такой группе (72). Учитывая серьезную 
нехватку кадров во всем мире и особенно дефицит квалифицированного медицинского 
персонала, группы поддержки могут играть более существенную роль в повышении эффек-
тивности моделей медико-санитарной помощи (72).

21.	Обратная связь и опыт получения пациентами медико-санитарной помощи в каче-
стве мер по улучшению понимания и повышению качества медико-санитарных услуг стали 
получать значительно больше внимания, преимущественно, в странах с высоким уровнем 
дохода. Там появляется все больше доказательств, что опыт, о котором рассказывают сами 
пациенты, соответствует другим, более объективным показателями качества клинической 
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помощи (74). Принятые по сообщениям пациентов меры приводят к повышению качества 
обслуживания, более строгому соблюдению курса лечения, более активному вовлечению 
пациентов в процессы лечения и улучшению результатов (75, 76). Некоторые из исследова-
ний в странах с низким и средним уровнем дохода показали, что пациенты могут адекватно 
оценивать определенные аспекты оказываемой им медико-санитарной помощи. Например, 
исследование в Объединенной Республике Танзания обнаружило, что пациенты сами про-
являли активность в получении медико-санитарной помощи исходя из своих клинических 
потребностей, если оценивать вид и тяжесть симптомов, а также восприятие ценности ме-
дико-санитарной помощи, оказанной им ранее (77). Полученные в результате аудита данные 
по учреждениям первичной помощи в Индии показали, что пациенты хорошо знают, что они 
хотят и что им нужно от врачей, и готовы за это платить (78). Высказывалась критика, что в ос-
новном, опыт пациентов может определяться такими факторами, как привлекательность усло-
вий или дружелюбное отношение персонала, но, тем не менее, было доказано, что пациенты 
могут отличать внешний комфорт от более значимых аспектов медико-санитарной помощи.

22.	Меры самостоятельного контроля своего здоровья – это технологии и методы, ис-
пользуемые пациентами и их родственниками для решения вопросов, касающихся здоро-
вья, вне стен медицинских учреждений. Эти меры все чаще рассматриваются как средство 
для повышения качества медицинской помощи в контексте расширения полномочий паци-
ентов во всех странах мира. Учитывая широкое распространение хронических заболеваний 
во всем мире, в качестве примера можно привести самостоятельный контроль диабета. 
Пациенты с диабетом, участвующие в программах самопомощи, показали значительное 
снижение уровня гликированного гемоглобина (HbA1c). В Уганде у пациентов наблюдалось 
снижение показателей процентного содержания HbA1c и диастолического артериального 
давления. В Гондурасе данные по самоконтролю диабета показали улучшение показателей 
содержания глюкозы в крови, соблюдения диеты и курса терапии у более 50 % пациентов 
(79). Экономический анализ мероприятий по контролю диабета обнаружил, что обучение 
навыкам самопомощи сокращает медицинские издержки в развивающихся странах уже 
в краткосрочной перспективе (80). Из-за повсеместного распространения мобильных те-
лефонов, экономически эффективными представляются меры самостоятельного контроля 
здоровья с использованием технологий мобильного здравоохранения (79). Повсеместная 
реализация мер самоконтроля сдерживается как географической, так и финансовой до-
ступностью программ самопомощи, нехваткой квалифицированных кадров на центральном 
и периферийном уровнях, а также сложностями с обучением (81).

23.	Оценка технологий здравоохранения (ОТЗ) проводится с целью выяснения, каким 
образом технологии здравоохранения помогают в поддержании и улучшении показателей 
здоровья. ОТЗ используется для обоснования решений, касающихся стратегии и клиниче-
ской деятельности, в части внедрения и распространения широкого спектра технологий 
здравоохранения (82, 83). При определении влияния ОТЗ на качество оцениваются долго-
срочные результаты успешно реализованных стратегий. Сфера применения ОТЗ включает 
различные направления, такие как, например, формирование политики по вакцинации детей 
против гриппа, разработка схемы осуществления выплат в Швеции (которая привела к сни-
жению годовых затрат), формирование медицинских пособий в Таиланде или Чили (84–86) 
и определение роли специфических методов лапароскопической хирургии в Казахстане (87). 
Для эффективности мероприятий по ОТЗ необходимы слаженные действия всех заинтере-
сованных сторон, включая медицинских работников, организации по защите прав пациентов 
и представителей медицинской отрасли, таких как разработчики медицинских технологий 
или фармацевтические компании (88). Успех ОТЗ также во многом зависит от прозрачности 
аналитических исследований, затрат и результатов лечения (реальных данных о пациентах) 
(83). Поскольку результаты лечения часто могут зависеть от своевременного и полноценного 
доступа к продукции и услугам здравоохранения и лекарственным средствам, ОТЗ является 
важным инструментом повышения качества медико-санитарной помощи как для индивиду-
альных пациентов, так и для населения в целом.
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