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Лемешевский, В. О. Управление качеством в медицине [Электронный 

ресурс] / В. О. Лемешевский, Т. В. Костецкая. – Электрон. дан. (58,5 МБ). – 
Минск : МГЭИ имени А.Д. Сахарова БГУ, 2017. – 1 электрон. опт. диск 
(DVD). 

Систем. требования (миним.) : Intel Pentium (или аналогичный процес-
сор других производителей) 1 ГГц ; 512 МБ оперативной памяти ; 500 МБ 
свободного дискового пространства ; привод DVD ; операционная система 
Microsoft Windows 2000 SP 4 / XP SP 2 / Vista (32 бит) или более поздние 
версии ; Adobe Reader 7.0 (или аналогичный продукт для чтения файлов 
формата pdf). 

 
 
Номер гос. регистрации в НИРУП «Институт прикладных программ-

ных систем» 1761814093 от 10.01.2018 г. 
 
 
Настоящее издание является электронным учебно-методическим комплексом по 

дисциплине «Управление качеством в медицине», включающим учебную программу, курс 

лекций в виде конспектов, методические пособия к выполнению лабораторных занятий, 

методическое обеспечение контроля самостоятельной работы студента (вопросы к семи-

нарским занятиям, зачету). Курс лекций охватывает материал учебной программы. 

Комплекс предназначен для обучения студентов II ступени медико-биологического 

направления подготовки по специальности 1-31 81 13 – Медицинская физика. 

 
 
 
 

© МГЭИ имени А.Д. Сахарова БГУ, 2017 
 
Содержимое ресурса охраняется законом об авторском праве. Несанкционированное копи-

рование и использование данного продукта запрещается. Встречающиеся названия программного 

обеспечения, изделий, устройств или систем могут являться зарегистрированными товарными 

знаками тех или иных фирм. 

 
Объем 58,5 МБ 
Минск: МГЭИ имени А.Д. Сахарова БГУ, 220070, Минск, ул. Долгобродская 23/1 
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ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 
 
Предлагаемый электронный учебно-методический комплекс (ЭУМК) по 

дисциплине «Управление качеством в медицине» разработан на основании 
Положения об учебно-методическом комплексе на уровне высшего образова-
ния (утверждено постановлением Министерства образования Республики Бе-
ларусь 26.07.2011, №167), в соответствии с Законом Республики Беларусь о 
высшем образовании от 11 июля 2007, № 252-3, Концепцией развития педаго-
гического образования в Республике Беларусь и образовательным стандартом 
высшего образования и предназначен для студентов II ступени высшего обра-
зования по специальности 1-31 81 13 Медицинская физика. 

Главная цель УМК – оказание методической помощи студентам в сис-
тематизации учебного материала в процессе подготовки к итоговой аттеста-
ции по курсу «Управление качеством в медицине». 

 
Структура УМК включает: 
1. Учебно-программные материалы (учебные программы, список реко-

мендуемой литературы). 
2. Учебно-методическое обеспечение дисциплины. 
2.1. Теоретический раздел (конспекты лекций для теоретического изу-

чения дисциплины в объеме, установленном типовым учебным планом по 
специальности). 

2.2. Практический раздел (лабораторный практикум по дисциплине в 
соответствии с учебным планом). 

3. Контроль самостоятельной работы студентов (материалы текущей и 
итоговой аттестации, позволяющие определить соответствие учебной дея-
тельности обучающихся требованиям образовательных стандартов высшего 
образования и учебно-программной документации, в т.ч. вопросы для подго-
товки к семинарским занятиям, зачёту. 

 
Работа с УМК должна включать на первом этапе ознакомление с тема-

тическим планом дисциплины. С помощью учебной программы по дисцип-
лине можно получить информацию о тематике лекций и лабораторных заня-
тий, перечнях рассматриваемых вопросов и рекомендуемой для их изучения 
литературы. Для подготовки к лабораторным занятиям необходима прора-
ботка теоретических и методических материалов, представленных в лабора-
торном практикуме по дисциплине. Подготовку к итоговой аттестации реко-
мендуется осуществлять в соответствии с перечнем вопросов к зачёту. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-методические материалы: 
 

 Конспект лекций по учебной дисциплине. 
 

 Учебно-методические пособия. 
 

 Нормативная документация. 
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ПРАКТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-методические материалы: 
 

 
Лабораторная работа 1. 
Инструменты, используемые для улучшения качества. 

 

 
Лабораторная работа 2. 
Экономическая оценка программ управления  
качеством в здравоохранении.  

 Нормативная документация. 
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РАЗДЕЛ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ 
 
Материалы к промежуточному/итоговому контролю знаний и  

текущей аттестации: 
 

 
Вопросы к семинарским занятиям по учебной  
дисциплине. 

 

 Примерный перечень тем рефератов. 
 

 Требования к оформлению реферата. 
 

 
Вопросы для подготовки к зачету по учебной  
дисциплине. 

 

 Критерии оценки знаний. 
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ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-программная документация: 
 

 Управление качеством в медицине : учебная про-
грамма учреждения высшего образования по учебной 
дисциплине для специальности 1-31 81 13 Медицин-
ская физика. Рег. № УД-51-2017/уч. – Минск : Меж-
дународный государственный экологический инсти-
тут им. А. Д. Сахарова БГУ, 2017. – 13 с. 

 

 
Список рекомендуемой литературы и Интернет-
ресурсов. 

 

 

Глоссарий. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Учебно-методические пособия: 
 


 
Качество в современной медицине / В.Г. Дьяченко. – 
Хабаровск : ГОУ ВПО Дальневосточный гос. мед. 
ун-т, 2007. – 489 с.  


 
Менеджмент в здравоохранении: учеб. пособие / под 
ред. М.М. Мухамбекова. – М. : РУДН, 2012. – 372 с. 


 


 
Общественное здоровье и здравоохранение: учеб. 
пособие / Е.М. Тищенко, Г.И. Заборовский. – Грод-
но, 2004. – 156 с.  


 
Управление и экономика здравоохранения: учеб. по-
собие для вузов / под ред. А. И. Вяликова. – 3-е изд. 
дополн. – М. : Изд. группа «ГЭОТАР-Медиа», 2013.  


 


Управление качеством в медицине: учеб. пособие / 
А.К. Хетагурова [и др.]. – Астрахань, Астраханский 
государственный медицинский университет, 2015. – 
79 с.  


 
Татарников, М. А. Управление качеством медицин-
ской помощи / М. А. Татарников. – М. : Изд. группа 
«ГЭОТАР-Медиа», 2016. – 304 с.  


 


Управлением качеством медицинской помощи: 
учебник / В. Г. Дьяченко, Л. В. Солохина, С. В. Дья-
ченко. – Издательство ГБОУ ВПО Дальневосточный 
государственный медицинский университет, 2012. – 
655 с. 


 


   


 





		Учебно-методические пособия
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Список рекомендуемой литературы и Интернет-ресурсов 
 
Основная литература 
1. Тайц, Б.М. Мастер делового администрирования (MBА) в 


здравоохранении : учебное пособие / Б.М. Тайц. – 3-е изд., перераб. и доп. – 
СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 236 с. 


2. Тайц, Б.М. Роль маркетинга в управлении медицинской организа-
цией : учебное пособие / Б.М. Тайц. – 2-е изд. – СПб. : ИПК «Береста», 2016. 
– 112 с. 


3. Тайц, Б.М. Управление качеством в здравоохранении : учебное по-
собие / Б.М. Тайц. – СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 312 с. 


4. Тайц, Б.М. Формирование деловых качеств и навыков высокоэф-
фективного руководителя медицинской организации : учебное пособие / Б.М. 
Тайц. – 2-е изд. – СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 88 с. 


5. Татарников, М.А. Управление качеством медицинской помощи / 
М.А. Татарников. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 304 с. 


 
Дополнительная литература 
1. Власов, В.В. Введение в доказательную медицину / В.В. Власов. – 


М. : Медиасфера, 2008. – 460 с. 
2. Гарин, Л.Ю. Практические аспекты медицинского права / Л.Ю. Га-


рин. – Нижний Новгород : НГМА, 2014. – 172 с. 
3. Гильманов, А.А. Организация экспертизы качества медицинской по-


мощи в медицинских организациях / А.А. Гильманов. – Казань, 2013. – 97 с. 
4. Дьяченко, В.Г. Управление качеством медицинской помощи : учеб. 


/ В.Г. Дьяченко, Л.В. Солохина, С.В. Дьяченко. – Хабаровск : Изд-во 
ДВГМУ, 2013. – 696 с. 


5. Информационные технологии в управлении здравоохранением Рос-
сийской Федерации : учеб. пособие / под ред. А. И. Вялкова. – 2-е изд., доп. и 
перераб. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 242 с. 


6. Кадыров, Ф.Н. Платные услуги в здравоохранении / Ф.Н. Кадыров. 
– Том 1 / Под ред. В.И. Стародубова. – М. : ИД «Менеджер 
здравоохранения», 2013. – 220 с. 


7. Косинец, А.Н. Организационные технологии в системе здравоохра-
нения XXI века : монография / А.Н. Косинец, В.С. Глушанко; под ред. А.Н. 
Косинца, В.С. Глушанко. − Витебск : РИПЦ ВГМУ, 2006. − 328 с. 


8. Методика расчета и анализ основных показателей деятельности ле-
чебно-профилактических учреждений (организаций) : методические реко-
мендации / И.И. Введенская, Л.Ф. Кобзева. – Нижний Новгород : НГМА, 
2010. – 126 с. 
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9. Методологические основы и механизмы обеспечения качества ме-
дицинской помощи / О.П. Щепин, В.В. Стародубов, А.Л. Линденбратен, Г.И. 
Галанова. – М., 2002. – 176 с. 


10. Методология построения интегрированной системы менеджмента 
медицинских организаций / Н.Ф. Князюк, И.С. Кицул. – М. : Издательский 
дом «Менеджер здравоохранения», 2013. – 312 с. 


11. Основы медицинского менеджмента и маркетинга / Н. Г. Петрова, 
И.В. Додонова, С.Г. Погосян. – Екатеринбург : Фолиант, 2013. – 352 с. 


12. Основы медицинской статистики : учебн.-метод. пособие: для сту-
дентов вузов / В.С. Глушанко [и др.]. − Витебск : ВГМУ, 2012. − 154 с. 


13. Основы экономического анализа в здравоохранении : учеб. пособие 
/ Ф.Н. Кадыров, О.Г. Хурцилава, В.Н. Филатов, З.М. Мазур, О.А. Махова. – 
СПб. : Издательство ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова, 2013. – 44 с. 


14. Планирование, финансирование и ценообразование в здравоохране-
нии : учеб.-метод. пособие для студентов вузов / Е.И. Ткачева, В.С. Глушанко 
[и др.] ; под ред. В.П. Дейкало. − Витебск : ВГМУ, 2011. − 217 с. 


15. Управление и экономика здравоохранения : учеб. пособие для сис-
темы послевуз. проф. образования врачей / под ред. А. И. Вялкова. – 3-е изд., 
доп. – Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2013. – 658 с. 


16. Экономические методы управления в здравоохранении / Под ред. 
О.П. Щепина. – М., 2006. – 308 с. 


17. Экономика здравоохранения : учебное пособие / под ред. А.В. Ре-
шетникова. − 2-е изд. − М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. − 272 с. 


18. Экспертная деятельность в обязательном медицинском страховании 
: практ. пособие / А.В. Березников [и др.]. – М. : ИНФРА-М, 2016. – 184 с. 


 
 





		Список рекомендуемой литературы и Интернет-ресурсов

		В НАЧАЛО






Вопросы к зачету 
по учебной дисциплине «Управление качеством в медицине» 


для студентов II ступени высшего образования 
специальности 1-31 81 13 Медицинская физика 


 
1. История возникновения науки управления качеством. Этапы 


развития науки управления качеством. 
2. Применение науки управления качеством в сфере 


здравоохранения в мире и в Беларуси. 
3. Ресурсные источники развития науки управления качеством. 
4. Основные принципы обеспечения качества. Системный подход. 
5. Сосредоточение на нуждах потребителей. Командная работа. 
6. Измерения и мониторинг как научное обоснование изменений. 
7. Классический треугольник управления качеством. 
8. Шаги улучшения качества. Цикличность процессов улучшения. 
9. Роль измерений в улучшении качества. 
10. Уровни показателей и их использование для процесса улучшения 


качества. 
11. Понятие «дизайна» и «редизайна» систем. 
12. Роль лидера (руководителя) в процессе улучшения качества. 


Лидерство. 
13. Вовлечение в деятельность (коучинг), как средство достижения 


улучшения. 
14. Сбор данных как инструмент, используемый для улучшения 


качества. 
15. Мозговой штурм. 
16. Анализ сходных причин по группам. 
17. Техники использования творческого мышления. 
18. Инструменты установления приоритетов. 
19. Голосование (множественное, пропорциональное). 
20. Матрица приоритетов. 
21. Системное моделирование. 
22. Динамические, причинно-следственные диаграммы. 
23. Инструменты представления статистических и других данных: 


столбиковые, секторные, корреляционные диаграммы. 
24. Линейные, контрольные графики; гистограммы; график Парето в 


представлении статистических и других данных. 
25. Природа и виды изменений. 
26. Отличия изменений от инноваций и нововведений. Отношение 


персонала к проводимым изменениям. 
27. Модели внедрения изменений. 
28. Нормативно-правовое обеспечение процесса стандартизации. 
29. Виды стандартов. 
30. Порядок разработки, утверждения и применения стандартов. 







31. Применение стандартов в деятельности медицинских 
организаций. 


32. Понятие доказательной медицины и история ее возникновения. 
33. Роль доказательной медицины в системе стандартизации. 
34. Уровни доказательности данных. Ресурсы и источники 


доказательных данных. 
35. Уровни контроля качества медицинской помощи. 
36. Роль страховых медицинских организаций в контроле и 


экспертизе качества. 
37. Место контроля и экспертизы качества в процессе улучшения. 
38. Международные документы в области качества медицинской 


помощи. 
39. Документы в области качества медицинской помощи. Роль 


Министерства здравоохранения Республики Беларусь в 
регулировании вопросов оказания качества медицинской 
помощи. 


40. Территориальные документы в области качества медицинской 
помощи. Роль территориальных органов управления 
здравоохранения в регулировании вопросов оказания качества 
медицинской помощи. 


41. Описание и особенности применения подходов к 
распространению улучшений. 


42. Опыт распространения усовершенствованных клинических и 
организационных технологий в масштабе Республики Беларусь. 


43. Инструменты распространения. Организация процесса. 
44. Мониторинг за результатами. Роль руководителя. 
45. Роль экономического стимулирования: неоклассический и 


неоинституциональный подходы. 
46. Системы оплаты медицинской помощи: главные принципы и 


характеристики. Требования к построению систем оплаты 
медицинской помощи. 


47. Оплата труда в бюджетных учреждениях здравоохранения. 
48. Методы экономического стимулирования в системе оказания 


амбулаторной помощи. 
49. Методы экономического стимулирования в системе оказания 


стационарной помощи. 
50. Международный опыт реформирования систем оплаты 


медицинской помощи. 
51. Методы оплаты медицинской помощи в отечественном 


здравоохранении. 
52. Направления и механизмы реформирования методов оплаты в 


белорусском здравоохранении. 
53. Цели применения методов экономической оценки в 


здравоохранении. 







54. Главные требования к проведению экономической оценки 
программ в здравоохранении. 


55. Содержание, возможности и ограничители использования метода 
минимизации затрат. Виды затрат по программе. 


56. Метод «затраты-результативность». Содержание, возможности и 
ограничители использования. Виды затрат по программе. 


57. Содержание, возможности и ограничители использования метода 
«затраты-выгоды». Виды затрат по программе. 


58. Метод «затраты-полезность». Содержание, возможности и 
ограничители использования. Виды затрат по программе. 


59. Подходы к оценке результативности медицинской помощи. 
60. Критический анализ методов экономических оценок в 


здравоохранении. 
 
 





		Вопросы для подготовки к зачету по учебной дисциплине

		В НАЧАЛО






Критерии оценки знаний на зачете 
 


«Зачтено» – выставляется при условии, если студент показывает 
хорошие знания изученного учебного материала; самостоятельно, логично и 
последовательно излагает, и интерпретирует материалы учебного курса; 
полностью раскрывает смысл предлагаемого вопроса; владеет основными 
терминами и понятиями изученного курса; показывает умение переложить 
теоретические знания на предполагаемый практический опыт. 


«Не зачтено» – выставляется при наличии серьезных упущений в 
процессе изложения учебного материала; в случае отсутствия знаний 
основных понятий и определений курса или присутствии большого 
количества ошибок при интерпретации основных определений; если студент 
показывает значительные затруднения при ответе на предложенные 
основные и дополнительные вопросы; при условии отсутствия ответа на 
основной и дополнительный вопросы. 





		Критерии оценки знаний

		В НАЧАЛО






Требования к оформлению реферата 
 


Объем реферата не менее 10 страниц. Реферат должен быть выполнен 
на стандартной белой бумаге формата А4 и написан четким почерком 
чернилами (пастой) одного цвета, либо напечатан на пишущей машинке или 
с помощью компьютерных средств. Параметры страницы: правое поле – 3 см, 
верхнее и нижнее – по 2 см, левое – 1,5 см. Шрифт текста 14 пт, интервал – 
18 пунктов. 


Структура реферата: 
- Титульный лист. На титульном листе вверху указывается название 


учебного заведения, кафедры; в центре название учебной дисциплины, тема 
реферата; справа внизу – фамилия, инициалы студента, факультет, курс, № 
группы. 


- Оглавление. 
- Введение. 
- Основная часть. 
- Заключение (вывод). 
- Библиографический список литературы. 
Нумерация страниц выполняется арабскими цифрами в центре верхней 


части страницы. Номер на первой странице (титульный лист) не 
проставляется. 


Общие требования к реферату: четкость и логическая 
последовательность изложения материала, краткость и ясность 
формулировок, конкретность выводов. Реферат представляется 
преподавателю накануне зачета. Номера тем определяются по порядковому 
номеру в журнале учета посещаемости учебных занятий. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 


Конспект лекций по учебной дисциплине: 


Тема 1. Теоретические основы управления качеством.  
Специфика управления качества в здравоохранении. 


Тема 2. Основы методологии управления качеством  
медицинской помощи. 


Тема 3. Инструменты, используемые для улучшения качества. 


Тема 4. Управление изменениями. 


Тема 5. Стандартизация в системе управления качеством 
медицинской помощи. 


Тема 6. Контроль (экспертиза) качества медицинской помощи. 


Тема 7. Правовые вопросы обеспечения качества медицин-
ской помощи. 


Тема 8. Модели распространения положительных результа-
тов в свете теории улучшения. 


Тема 9. Формы экономической мотивации в здравоохранении. 


Тема 10. Экономическая оценка программ управления  
качеством в здравоохранении. 
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Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Раздел 1 стр. 2 



После изучения данного раздела студент будет знать основные теоретические 



вопросы, связанные с управлением качеством медицинской помощи. Познакомится с 



основоположниками науки управления качеством. 



В разделе представлены основные этапы развития науки управления качеством, 



результаты применения этой науки на практике. 



Кроме того, в данном разделе представлены основные ресурсные источники и 



сайты журналов, публикующих материалы по вопросам управления качеством. 



Для закрепления материала в конце раздела приведен набор контрольных тестов и 



список литературы, рекомендуемой авторами к самостоятельному изучению студентом. 



Содержание раздела 1:



1.1 История вопроса: основоположники науки управления качеством (УК) ...................... 3 
1.2 Этапы развития науки управления качеством  ............................................................... 17
1.3 Применение науки УК в сфере здравоохранения в мире .............................................. 24
1.4 Ресурсные источники развития науки УК ...................................................................... 33
Контрольные вопросы ............................................................................................................. 37 
Рекомендуемая литература ..................................................................................................... 39 
Эталоны ответов ...................................................................................................................... 40 











Теоретические основы управления качеством.
Специфика управления качеством в здравоохранении 



Раздел 1 стр. 3 



1.1 История вопроса: основоположники науки управления 



качеством (УК)  



Фредерик У. Тейлор 



(20.3.1856, Германтаун, Пенсильвания – 21.3.1915, Филадельфия) – американский 



инженер, изобретатель, основатель научной организации труда. 



Родился в семье адвоката с глубокими культурными традициями; путешествуя по 



Европе, получил образование во Франции и Германии, затем – в академии Ф.Экстера, 



Нью-Хэмпшир, в 1874 г. окончил Гарвардский юридический колледж, но из-за ухудшения 



зрения не смог продолжить образование и устроился работать рабочим пресса в 



промышленные мастерские гидравлического завода в Филадельфии, в 1878 г. благодаря 



своей настойчивости (в это время был пик экономической депрессии) получил место 



разнорабочего на Мидвэльском сталелитейном заводе, был лекальщиком и механиком, с 



1882 г. по 1883 г. – начальником механических мастерских. Параллельно, учась по 



вечерам, получил техническое образование ( степень инженера-механика, 



Технологический институт Стивенса, 1883).  



В 1884 г. Тейлор стал главным инженером, в этом году он впервые использовал 



систему дифференциальной оплаты за производительность труда. Оформил патентами 



около 100 своих изобретений и рационализаций. С 1890 г. по 1893 г. Тейлор – главный 



управляющий Мануфактурной инвестиционной компании, Филадельфия, владелец 



бумажных прессов в Мэне и Висконсине, организовал собственное дело по 



управленческому консультированию, первое в истории менеджмента. С 1898 г. по 1901 г. 



он – консультант Вифлеемской сталелитейной компании, шт. Пенсильвания. В 1906 г. 



Тейлор становится президентом Американского общества инженеров-механиков, а в 1911 



г. учреждает Общество содействия научному менеджменту (позднее оно получило 



название Общества Тейлора).  



Исследования. С 1895 г. Тейлор начал свои всемирно известные исследования по 



организации труда. Первые его эксперименты, поставленные на знаменитом рабочем 



Шмидте, были направлены на решение вопроса о том, какое количество железной руды 



или угля человек может поднимать на лопатах различного размера, чтобы в течение 



длительного времени не терять работоспособности (в результате скрупулезных замеров 



был определен оптимальный вес = 21 фунт), при этом он пришел к очень важному 



заключению, что надо устанавливать не только время выполнения работ, но и время для 



отдыха. Его система научной организации труда включала в себя ряд основных 
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положений: научные основания производства, научный подбор кадров, обучение и 



тренировка, организация взаимодействия между управляющими и рабочими.  



Ввел конкретные требования по научному изучению элементов 



производственного процесса: разделение целостного процесса на минимальные части, 



наблюдение и запись всех этих элементов и условий, в которых они совершаются, точное 



измерение этих элементов по времени и по затрате сил. Для этого, одним из первых, стал 



использовать хронометраж исполнительных рабочих действий. Его идея о разделении 



работы на самые простые операции привела к созданию сборочного конвейера, 



сыгравшего столь значительную роль в росте экономической мощи США в первой 



половине ХХ века. Идеи Тейлора высоко оценивались в России, например, 



В.М.Бехтеревым, и в 20-х г. нашли своих горячих сторонников среди организаторов 



социалистического строительства, тем более, что сходные представления, достаточно 



независимо от Тейлора, развивались в ЦИТ. Вместе с тем была и критика, которая 



основывалась на придании приоритета идее узкой специализации (О.А.Ерманский).  



Уолтер Шухарт 



Шухарт, Уолтер Эндрю (Walter A Shewhart) (18 марта 1891 – 11 марта 1967) – 



всемирно известный американский ученый и консультант по теории управления 



качеством. 



Родился в Нью Кэнтоне, штат Иллинойс. Окончил Университет Иллинойса. 



Получил докторскую степень по физике в Калифорнийском Университете (1917). Начал 



трудовую деятельность инженером в Bell Telephone Laboratories в 1918. Революция в 



западноевропейском подходе к качеству произошел в 1924 году, когда Шухарт предложил 



метод выявления отступлений от нормы и тенденций возникновения ошибок до появления 



некачественного продукта. 



В 1931 Шухарт опубликовал отчет об использовании контрольных карт и первую 



книгу "Экономическое управление качеством промышленной продукции". Особой датой в 



биографии профессора Рютгерского Университета Шухарта стал 1939 год. Тогда издали 



его вторую книгу "Статистический метод с точки зрения контроля качества". В конце 



десятилетия Шухарт обобщил результаты работ по статистическому методу контроля 



качества производственно-технологических процессов и обеспечения на этой основе 



качества изготавливаемой продукции. Эдвардс Деминг так настойчиво пропагандировал 



«цикл улучшений Шухарта», что в современном мире эта формула известна как «цикл 



Деминга». Поэтому точнее было бы использовать определение «цикл улучшений 
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Шухарта-Деминга». Во многом благодаря наработкам Шухарта была реализована 



статистическая концепция Шесть сигма.  



Эдвард Деминг 



Наиболее известным в области качества является Э. Деминг. Он оказал величайшее 



влияние на возрождение послевоенной Японии и США в 80-х годах. Существует много 



причин, по которым д-р Деминг назван первым «наставником по качеству». Возраст – 



одна из них: д-р Деминг прожил более 90 лет. Но главная причина – важность результатов 



его деятельности. Д-р Деминг является тем « наставником по качеству», о котором 



слышали даже те, кто имеет весьма слабое отношение к промышленности. На его 



выступления во время визитов в Англию постоянно собирались толпы слушателей.  



После получения докторской степени в области физики Уильям Эдвардс Деминг 



(William Edwards Deming) в течение многих лет состоял на государственной службе в 



Департаменте сельского хозяйства и Бюро переписи населения США, специализируясь на 



методах статистических выборок. После 16 лет государственной службы, в 1943 г., 



работая в Бюро, он опубликовал книгу по статистической обработке данных. Однако 



секрет восхождения Деминга к известности следует искать не в Соединенных Штатах, а в 



Японии.  



Дорога Деминга к славе тесно связана с развитием качества в японской 



промышленности, за которое, как считают, в значительной степени ответственен именно 



он. В конце 40-х годов Деминг обучал японцев статистическим методам. Перед 



окончанием второй мировой войны статистический контроль качества применялся в 



Японии очень мало. Эти методы были внедрены в 1946-1950 гг., и с этим связано имя 



Деминга. В 1948 г. в составе Союза японских ученых и инженеров (Union of Japanese 



Scientists and Engineers – JUSE) была организована Исследовательская группа по 



контролю качества (Quality Control Research Group). Эта группа состояла из инженеров 



промышленных компаний, правительственных служащих и университетских ученых в 



области инженерии и статистики. В 1949 г. Союз японских ученых и инженеров 



организовал постоянно действующий Семинар по контролю качества и в 1950 г. 



пригласил Деминга провести восьмидневные занятия по контролю качества. Семинар был 



так хорошо воспринят, что Деминг снова возвращался в Японию в 1951 и 1952 гг.  



Деминг был первым из тех, кого теперь называют «американскими гуру качества», 



посетивших Японию. Вскоре за ним последовали Дж. Джуран и А. Фейгенбаум. В 1951 г. 



была учреждена премия им. Деминга (Deming's Prize) за качество и надежность продукции 



для японских предприятий, которая выплачивалась из доходов от издания его книги, 











Раздел 1 стр. 6 



      Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



основанной на лекциях, прочитанных в 1950 г. Его методы статистического контроля 



качества были быстро и с энтузиазмом восприняты японскими инженерами, особенно на 



уровне производственных предприятий. Их применение, стимулируемое хорошо 



организованной информацией об успешных практических результатах, быстро 



распространялось.  



Однако не все было так гладко. Стали очевидны нехватка технических стандартов 



и ограниченность данных в западном мире. Кроме того, возникали трудности, связанные с 



человеческим фактором, которые выражались в сопротивлении сотрудников и 



недостаточном понимании руководством своей роли в улучшении качества. В 



определенном смысле это могло быть объяснено слишком большим упором на 



статистические аспекты. Но эти проблемы суждено было решать более поздним 



наставникам, прибывшим в Японию после Деминга, – Дж. Джурану и А. Фейгенбауму.  



Сегодня Деминга за его вклад в японское качество считают национальным героем 



Японии. В 1960 г. император наградил его орденом Священного Сокровища второй 



степени – наиболее почетной для иностранцев японской императорской наградой. Премия 



им. Деминга стала одной из наивысших наград в промышленности страны. Многие 



компании и специалисты стремятся получить эту, пожалуй, самую почитаемую награду в 



области качества.  



Э. Деминг получил и другие многочисленные награды, включая Медаль Шухарта 



(Shewhart Medal) от Американского общества по качеству (American Society for Quality – 



ASQ) в 1956 г. и награду Самуэля Уилкса (Samuel S. Wilks Award) от Американской 



ассоциации статистики (American Statistical Association) в 1983 г. В том же году он был 



избран в Национальную инженерную академию Соединенных Штатов (US National 



Academy of Engineering) и стал почетным доктором различных американских 



университетов.  



Обращение Э. Деминга к японским менеджерам во время первых визитов в Страну 



восходящего солнца отражало в основном его прошлый опыт в методах выборочного 



статистического контроля. Однако это был системный, серьезный подход к качеству. Он 



был ведущим последователем В. Шухарта, знаменитого статистика из компании Bell 



Laboratories, сделавшего первые решительные шаги в развитии контрольных карт, книга 



которого «Экономический контроль качества производимой продукции» (Van Nostrand, 



1931) произвела революцию в вопросах контроля качества. Именно развитие идей 



Шухарта стало основой ранних работ Деминга в 1934 г. и его лекций в Японии. Следуя 



Шухарту, Деминг призывал менеджеров сосредоточиться на проблемах вариабельности в 



производстве и их причинах, сконцентрировать внимание на идентификации и отделить 
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«специальные причины» изменчивости продукции от «общих». Специальные причины, 



как правило, связаны с конкретными машинами или операторами, их обслуживающими, в 



то время как общие причины присущи системным факторам. Главным статистическим 



инструментом выделения специальных причин были контрольные карты.  



Однако в своих лекциях и работе Деминг не ограничивался статистическими 



методами. Он призывал японцев применять к решению проблем системный подход. 



Позже этот подход стал известен как «цикл Деминга», или PDCA (Plan, Do, Check, Action) 



– «план, осуществление, проверка, действие». Он также призывал высшее руководство 



активно участвовать в программах компаний по улучшению качества. Именно Э. Деминг 



подтолкнул Японию к внедрению современных методов исследования потребительского 



рынка.  



Работа Э. Деминга в Японии в конце 40-50-х годов предопределила вывод Японии 



на путь лидерства в международном производстве и бизнесе. Последующая работа 



Деминга и его сподвижников в Соединенных Штатах и других странах была попыткой 



изменить стиль западного менеджмента. Однако эта попытка основывалась больше на 



менеджменте, чем на статистике. Многие идеи и предложения вошли в его книгу «Out of 



Crisis», впервые опубликованную в 1982 г. издательством Cambridge University Press. 



Деминг постоянно улучшает и шлифует свои идеи, творчески воспринимает идеи других, 



а потому весьма затруднительно четко выделить собственно его концепции. Возможно, 



правильнее было бы рассматривать его деятельность на концептуальном уровне как отца 



современной революции качества, наставника номер один. Не случайно журнал 



«Америка» назвал его «революционером капитализма».  



Сам д-р Деминг подчеркивает, что ни одно предложение или глава его книги не 



могут полностью выразить любой из его 14 фундаментальных принципов. Однако он 



возлагал огромную ответственность на менеджмент и подчеркивал его важность как на 



индивидуальном, общественном уровне, так и на уровне компании. В частности, говоря о 



необходимости трансформации американского менеджмента в 80-е годы, он утверждает:  



«Неспособность менеджмента планировать на будущее и предвидеть проблемы 



породила рост трудоемкости, потери материалов и машинного времени, все это увеличило 



затраты производителя и цену, которую покупатель должен платить. Потребитель далеко 



не всегда желает возмещать эти потери. Неизбежным результатом является потеря 



рынка».  



Каков же выход для менеджмента?  



«Каждому делать все, на что он способен, – не ответ. Сначала необходимо, чтобы 



люди знали, что делать. Требуются глубокие перемены. Первый шаг в преобразовании – 
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это научиться, как изменять... Долгосрочная приверженность познанию нового и новой 



философии требуется от любого менеджера, стремящегося к преобразованию. Робкие и 



малодушные люди, которые ждут быстрых результатов, обречены на разочарование».  



Хотя внедрение статистических методов, современных методов контроля качества, 



компьютеризация и роботизация призваны играть свою роль, не в них лежит решение 



проблемы.  



«Решение проблем больших и малых не остановит упадка американской 



промышленности, не поможет и расширение использования компьютеров, новых 



приспособлений и робототехники. Надежды на преимущества массированного 



применения нового промышленного оборудования тщетны. Немедленное обучение всех 



производственных рабочих статистическим методам также не является ответом на вызов, 



как не является ответом и всеобъемлющее «озарение» членов кружков качества. Все эти 



меры вносят свой вклад, но они могут только продлить жизнь пациента. Они не могут 



остановить спад». Только преобразование менеджмента и взаимодействие правительства с 



промышленностью могут остановить спад.  



Сам Деминг рассматривает свои 14 ключевых принципов-заповедей как основу 



преобразования американской промышленности. Они же были основой уроков для 



высшего японского менеджмента в 1950 г. Деминг подчеркивает, что принятие этих 14 



заповедей и действия по их осуществлению говорят о том, что менеджмент намерен 



оставаться в бизнесе и ставит целью защитить инвестора и сохранить рабочие места. Эти 



заповеди применимы как к малым предприятиям, так и к большим; как в сфере 



обслуживания, так и в производственной сфере. Они применимы к любому 



подразделению в любой компании.  



1. Постоянство цели – улучшение продукции и обслуживания.



2. Новая философия для нового экономического периода путем познания



менеджерами своих обязанностей и принятия на себя лидерства на пути к



переменам. Далее, обращаясь к менеджерам, д-р Деминг призывает:



3. Покончите с зависимостью от массового контроля в достижении качества;



исключите необходимость в массовом контроле, сделав качество неотъемлемым



свойством продукции, «встроив» качество в продукцию.



4. Покончите с практикой закупок по самой дешевой цене; вместо этого следует



минимизировать общие затраты и стремиться к выбору определенного поставщика



для каждого продукта, необходимого в производстве.



5. Улучшайте каждый процесс для улучшения качества, повышения



производительности и уменьшения затрат.
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6. Введите в практику подготовку и переподготовку кадров.



7. Учредите «лидерство»; процесс руководства сотрудниками должен помогать им



лучше делать свою работу; необходимо тщательно рассмотреть систему



управления персоналом.



8. Изгоняйте страхи, чтобы все могли эффективно работать для предприятия.



9. Разрушайте барьеры между подразделениями; исследования, проектирование,



производство и реализация должны быть объединены, чтобы предвидеть проблемы



производства и эксплуатации.



10. Откажитесь от пустых лозунгов, призывов для производственного персонала,



таких, как «ноль дефектов» или новые задания по производительности. Такие



призывы бессмысленны, так как подавляющее большинство проблем возникает в



системе и находится вне возможностей работников.



11. Устраните произвольно установленные задания и количественные нормы.



12. Дайте работникам возможность гордиться своим трудом; устраните барьеры,



которые обкрадывают рабочих и руководителей, лишая их возможности гордиться



своим трудом.



13. Поощряйте стремление к образованию и совершенствованию.



14. Необходима приверженность делу повышения качества и действенность высшего



руководства.



Обсуждение и интерпретация этих ключевых принципов заняли бы больше места,



чем вся книга. Некоторые из них, вроде первого, – задачи высокого уровня, другие, 



подобные тринадцатому, представляют собой метод достижения прогресса. Некоторые, 



несмотря на их внутренний смысл, противоречивы. А еще одни, подобные десятому, 



противоречат взглядам других «наставников по качеству».  



Вообще, 14 принципов часто рассматривают как очень важные цели, которые сами 



по себе не обеспечивают инструментария для их достижения.  



Сам Э. Деминг предлагает план действий, состоящий из семи пунктов, начиная с 



освоения менеджментом каждого из 14 пунктов и борьбы со «смертельными болезнями», 



которым, как считает Деминг, подвержено большинство компаний в западном мире:  



 отсутствие постоянства целей;



 погоня за сиюминутной выгодой;



 системы аттестации и ранжирования персонала;



 бессмысленная ротация кадров управляющих;



 использование только количественных критериев для оценки деятельности



компании.
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Препятствия, которые он рассматривает в дополнение к этим «болезням», 



различны: мотивационные, образовательные, постоянство в приверженности стандартам, 



используемые технологии.  



План действий Деминга состоит из следующих семи шагов:  



1) руководство, опираясь на все 14 принципов, борется со «смертельными болезнями» и



препятствиями, согласовывает понятия и направления планов;  



2) руководство собирается с духом и внутренне настраивается на движение в новом



направлении;  



3) руководство объясняет сотрудникам компании, почему перемены необходимы;



4) вся деятельность компании разбивается на этапы (стадии), при этом каждый



последующий этап является как бы заказчиком предыдущего. Постоянное улучшение 



методов работы должно осуществляться на каждом этапе, и каждый этап должен работать 



в направлении качества;  



5) как можно быстрее строится организационная структура, которая будет работать на



постоянное улучшение качества. Деминг выступает за использование цикла Шухарта 



(PDCA) в качестве процедуры, помогающей улучшению на любом этапе;  



6) каждый сотрудник может принять участие в совершенствовании работы на любом



этапе;  



7) строится система качества (Деминг считает, что для этого требуется участие знающих



статистиков).  



К наиболее ценным достижениям Э. Деминга следует отнести теорию глубинных 



знаний, включающую теории: систем, вариабельности (изменчивости), психологии и 



познания.  



Глубинные знания демонстрируют системный подход к менеджменту качества, 



учитывающий вариабельность (статистический характер) всех процессов, а также 



способностей людей, их поведенческие особенности, в том числе стремление к 



достижению результатов, получению признания и радости от работы.  



Очень важна роль теории знаний (познания) для понимания концепций 



непрерывного улучшения. До недавнего времени в управлении качеством господствовали 



идеи оптимального качества, т. е. того уровня качества, улучшать который невыгодно. 



Такая точка зрения предполагала ограниченность ресурсов и не учитывала, что получение 



новых знаний существенно расширяет возможности поиска новых решений. Новые знания 



постоянно изменяют представления об оптимальном уровне качества и направляют его в 



сторону интересов потребителя.  
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В 1992 г. Деминг обратился к российским коллегам с призывом решать все 



экономические проблемы на основе системного подхода к качеству. В этом обращении 



есть весьма значимые слова: «Ни у одной страны мира нет необходимости быть бедной». 



Несколько сот человек его услышали.  



В 1993 г. в России учреждена Ассоциация Деминга. Подобно аналогичным 



организациям, действующим уже в 48 странах мира, Российская Ассоциация Деминга 



ставит своей целью пропагандировать и распространять знания о принципах и методах 



менеджмента качества, основанных на трудах Деминга и других выдающихся 



специалистов в данной области.  



Джозеф Джуран 



Джозеф М.Джуран (Joseph М. Juran, род. в 1904 г.) – не менее знаменитый, чем Э. 



Деминг, американский специалист в области качества, академик Международной 



академии качества (МАК). В 1951 г. в США вышла его книга «Справочник по управлению 



качеством» (Handbook for Quality Control), от которой ведет свое начало понятие 



«управление качеством»; в 1963 г. вышло второе, значительно расширенное издание 



«Справочника». В 1964 г. была издана известная книга Джурана «Революция в 



управлении предприятием».  



Дж. Джуран первым обосновал переход от контроля качества к управлению 



качеством. Им разработана знаменитая « спираль качества» (спираль Джурана) – 



вневременная пространственная модель, определившая основные стадии непрерывно 



развивающихся работ по управлению качеством (рис. 1.1) и послужившая прообразом 



многих появившихся позже моделей.  











Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Раздел 1 стр. 12 



Рис. 1.1 - Спираль качества Джурана 



Дж. Джуран является автором концепции AQI (Annual Quality Improvement) – 



концепции ежегодного улучшения качества. Улучшение качества, считает Джуран, – это 



превышение уже достигнутых результатов работы в области качества, связанное со 



стремлением человека установить новый рекорд. В философии менеджмента непрерывное 



улучшение подразумевает, что на смену политике стабильности приходит политика 



изменений. Главное внимание в концепции AQI сосредоточивается на стратегических 



решениях, более высокой конкурентоспособности и долгосрочных результатах.  



Основными принципами AQI являются:  



 планирование руководством улучшения качества на всех уровнях и во всех сферах



деятельности предприятия;



 разработка мероприятий, направленных на исключение и предупреждение ошибок



в области управления качеством;



 переход от администрирования (приказов сверху) к планомерному управлению



всей деятельностью в области качества, включая совершенствование



административной деятельности.



Для реализации концепции AQI на предприятии разрабатывается комплекс



мероприятий, предусматривающий:  
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 составление ежегодной программы улучшения качества;



 разработку методов улучшения качества, его измерения и оценки;



 обучение статистическим методам и их внедрение в практику;



 совершенствование организации работ в административной сфере.



Дж. Джураном сформулированы основы экономического подхода к обеспечению



качества. Если большинство специалистов до Джурана освещали лишь конкретные виды 



применения стоимостного анализа, то в своем «Справочнике по управлению качеством» 



он впервые классифицировал затраты на обеспечение качества, выделив четыре основные 



категории затрат: затраты на предупреждение дефектности, затраты на оценку качества, 



издержки вследствие внутренних отказов и издержки из-за внешних отказов.  



В 1979 г. Джуран организовал в США Институт качества, который предоставляет 



широкий круг услуг, включая обучение специалистов.  



Филипп Кросби 



Филипп Кросби (Philip Crosby) – один из признанных в мире американских 



авторитетов в области качества, академик МАК. Наиболее широкую известность 



получили его 14 принципов (абсолютов), определяющих последовательность действий по 



обеспечению качества на предприятиях.  



1. Четко определить ответственность руководства предприятия в области



качества.



2. Сформировать команду, которая будет претворять в жизнь программу



обеспечения качества.



3. Определить методы оценки качества на всех этапах его формирования.



4. Организовать учет и оценку затрат на обеспечение качества.



5. Довести до всех работников предприятия политику руководства в области



качества, добиваться сознательного отношения персонала к качеству.



6. Разработать процедуры корректирующих воздействий при обеспечении



качества.



7. Внедрить программу бездефектного изготовления продукции (систему «ноль



дефектов»).



8. Организовать постоянное обучение персонала в области качества.



9. Организовать регулярное проведение Дней качества (Дней «нулевых



дефектов»).



10. Постоянно ставить цели в области качества перед каждым работником



предприятия.
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11. Разработать процедуры, устраняющие причины дефектов.



12. Разработать программу морального поощрения работников за выполнение



требований в области качества.



13. Создать целевые группы, состоящие из профессионалов в области качества.



14. Начать все с начала (повторить цикл действий на более высоко уровне



исполнения).



Ф. Кросби является идеологом системы ZD («ноль дефектов»). Изучая вопросы 



стоимостной оценки качества, Кросби высказал знаменитый афоризм: «Качество – 



бесплатно» (Quality is Free). Из этого следует, что изготовителю приходится платить не за 



качество, а за его присутствие, что должно быть предметом постоянного контроля и 



анализа. В своей книге «Качество – бесплатно» Ф. Кросби доказывает, что повышение 



качества не требует больших затрат, так как на деле повышение качества одновременно 



повышает и производительность, поскольку одновременно снижаются многие статьи 



затрат, связанные с устранением выявленных дефектов, с переработкой некачественной 



продукции, предотвращением возврата продукции потребителем и т. д.  



Кросби предложил универсальный способ оценки степени компетентности 



предприятия в решении проблемы качества. Для этой цели он использовал шесть 



параметров:  



 отношение руководства предприятия к проблеме;



 статус отдела качества на предприятии;



 способы рассмотрения проблемы качества;



 уровень расходов на качество в процентах от общего оборота предприятия;



 меры по повышению качества;



 реальное положение с качеством на предприятии.



Ф. Кросби разработал таблицу оценок каждого параметра в баллах зависимости от



ряда критериев, характеризующих его состояние. Чем ближе фактическое значение 



параметров к табличному, тем выше степень зрелости предприятия в области качества. Он 



предлагает целую систему таблиц, графиков, с помощью которых можно установить 



применительно к конкретным условиям деятельности отдельного предприятия те 



оптимальные действия, которые приведут к улучшению положения области качества.  



Ф. Кросби является автором модели оценки лидера и степени зрелости 



руководителей разного уровня. Один из способов этой оценки – составление «модели 



эффективного лидера», которая учитывает показатели «оперативной зрелости» (умение 



выполнять поставленные задачи) и «психологической зрелости» (умение контактировать и 



руководить людьми).  
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Арманд Фейгенбаум 



Арманд В. Фейгенбаум (Armand W. Feigenbaum) – всемирно извести 



американский специалист, автор теории комплексного управления качеством, академик 



МАК и один из ее основателей, почетный член и бывший президент Американского 



общества по качеству (ASQ). В 1986 г. одна из книг А. Фейгенбаума была издана на 



русском языке.  



В 50-х годах Фейгенбаумом была сформулирована концепция комплексного 



(тотального) управления качеством (TQC), ставшая в 60-е годы новой философией в 



области управления предприятием. Главным положением этой концепции является мысль 



о всеохватности управления качеством, которое должно затрагивать все стадии создания 



продукции и все уровни управленческой иерархии предприятия при реализации 



технических, экономических, организационных и социально-психологических 



мероприятий. «Сейчас проблемы качества настолько усложнились, – утверждал 



Фейгенбаум, – что они могут быть успешно решены, только если будет сформирована 



новая организационная структура. Эти проблемы "переросли" существующую 



организационную структуру».  



Для того чтобы комплексное управление качеством было эффективным, его 



следует проектировать и осуществлять на ранних стадиях создания продукции. 



Требования к выполнению работ при комплексном управлении целесообразно 



устанавливать в фирменных стандартах. Качество должно планироваться. На предприятии 



необходим строгий учет затрат на качество. По утверждению Фейгенбаума, комплексное 



управление качеством – это стиль руководства, порождающий новую культуру 



управления предприятием.  



А. Фейгенбаумом сформулированы четыре «смертных греха» в подходах к 



качеству, которые следует учитывать, чтобы усилия при реализации программ по качеству 



не оказались напрасными. Первый грех заключается в поощрении программ, 



основывающихся на «провозглашении лозунгов» и на поверхностных изменениях. Второй 



грех состоит в том, что выбираются программы, которые в первую очередь 



ориентированы на рабочих («синие воротнички») и не учитывают важной роли 



инженерных служб («белые воротнички»). Третий грех – нежелание признать, что 



постоянного уровня качества не существует ( уровень качества должен непрерывно 



повышаться). Четвертый грех, наиболее фатальный, – заблуждение, касающееся 



автоматизации, которая сама по себе не является последним словом в повышении 



качества (по мнению Фейгенбаума, существует принципиальное различие между 
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попытками построить качество на роботизации и созданием на его базе программ, 



основанных на человеческом факторе).  



Каору Исикава 



Каору Исикава (Kaom Ishikava – 1915-1990 гг.) – выдающийся японский 



специалист в области качества. Деятельность Исикавы неотделима от истории управления 



качеством в Японии. В 1939 г. Исикава закончил Токийский университет по курсу 



прикладной химии. В 1949 г. он занялся методами управления качеством и помог многим 



японским фирмам занять ведущие позиции. В последние годы своей жизни доктор 



Исикава являлся президентом Института технологии Мусаси и ведущим консультантом 



по управлению качеством в Японии и других странах (в частности, он консультировал ряд 



крупных американских фирм, включая и компанию Ford Motors). В 1988 г. вышел русский 



перевод книги Исикавы «Японские методы управления качеством».  



К. Исикава – автор японского варианта комплексного управления качеством, 



наиболее характерными его чертами являются: всеобщее участие работников в 



управлении качеством; введение регулярных внутренних проверок функционирования 



системы качества; непрерывное обучение кадров; широкое внедрение статистических 



методов контроля.  



По инициативе Исикавы в Японии начиная с 1962 г. начали развиваться кружки по 



контролю качества. Он ввел в мировую практику новый оригинальный графический метод 



анализа причинно-следственных связей, получивших название диаграммы Исикавы 



(«скелет рыбы», Fishbone Diagram), которая вошла в состав семи простых инструментов 



контроля качества. Сегодня практически невозможно найти такие области аналитической 



деятельности по решению проблем качества, где бы не применялась диаграмма Исикавы.  



Генити Тагути 



Генити Тагути (Genichi Taguchi, род. в 1924 г.) – известный японский статистик, 



лауреат самых престижных наград в области качества (премия им. Деминга присуждалась 



ему 4 раза). С конца 40-х годов изучал вопросы совершенствования промышленных 



процессов и продукции. Тагути развил идеи математической статистики, относящиеся, в 



частности, к статистическим методам планирования эксперимента и контроля качества.  



Методы Тагути (термин «методы Тагути» появился в США, сам же Тагути 



называет свою концепцию «инжиниринг качества») представляют собой один из 



принципиально новых подходов к решению вопросов качества. Главное в философии 



Тагути – это повышение качества с одновременным снижением расходов. Согласно 











Раздел 1 стр. 17 



Теоретические основы управления качеством.



Специфика управления качеством в здравоохранении 



Тагути, экономический фактор ( стоимость) и качество анализируются совместно. Оба 



фактора связаны общей характеристикой, называемой функцией потерь. Методология 



Тагути опирается на признание фактора неравноценности значений показателя внутри 



допуска. Функция потерь качества является параболой с вершиной (потери равны нулю) в 



точке наилучшего значения (номинала), при удалении от номинала потери возрастают и 



на границе поля достигают своего максимального значения – потери от замены изделия. 



При анализе рассматриваются потери как со стороны потребителя, так и со стороны 



производителя. Методы Тагути позволяют проектировать изделия и процессы, 



нечувствительные к влиянию так называемых «шумов», т. е. переменных факторов, 



вызывающих разброс значений параметров, которые трудно, невозможно или дорого 



изменить. С экономической точки зрения любые, даже самые малые «шумы» уменьшают 



прибыль, поскольку при этом растут производственные издержки и затраты на 



гарантийное обслуживание. Такую устойчивость принято называть робастностью (от англ. 



robust – крепкий, устойчивый). Тагути акцентирует внимание на этапах, предшествующих 



проектированию изделия, поскольку именно на них решается задача достижения 



робастности.  



Заслуга Тагути заключается в том, что он сумел найти сравнительно простые и 



убедительные аргументы и приемы, которые сделали планирование эксперимента в 



области обеспечения качества реальностью. Именно в этом видит сам Тагути главную 



особенность своего подхода.  



Идеи Тагути в течение 30 лет составляли базу инженерного образования в Японии, 



где издано его 7-томное собрание сочинений. В США эти методы стали известны в 1983 г. 



после того, как компания Ford Motors впервые начала знакомить с ними своих инженеров. 



Невнимание к методам Тагути – одна из причин серьезного отставания от Японии многих 



производственных компаний США и Европы.  



1.2 Этапы развития науки управления качеством 



Качество – понятие субъективное. В современной науке и практике существуют 



различные определения данного понятия. Еще в 1968 г. было выявлено более 100 



различных трактовок, и с тех пор их число не уменьшилось.  



Принято считать, что качество – это свойство товара или услуги удовлетворять 



потребности потребителей. В системе международных стандартов ( о них будет сказано 



далее) качество – это совокупность характеристик объекта, относящихся к его 



способности удовлетворять установленные и предполагаемые потребности (ISO 8402), 
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степень соответствия характеристик продукта назначенным требованиям (ISO 9000), когда 



контроль качества осуществляется на входе и выходе процесса.  



Качество – оценка, характеризующая степень удовлетворенности потребителей в 



конкретных условиях потребления той совокупностью свойств, которой наделили 



продукцию ее изготовители для этих условий. 



Система управления качеством – это, прежде всего, определенная философия, 



требующая устранение причин, которые привели к изготовлению некачественной 



продукции или оказанию некачественной услуги. Невозможно гарантировать высокое 



качество продукции или услуги, если после обнаружении недостатков не выявлена и 



полностью не устранена причина их возникновения. На это нацелена процедура 



документирования в организации, поскольку эффективно управлять можно только в том 



случае, если процессы формализованы, документированы, и можно точно установить, 



каким образом происходил тот или иной технологический процесс.  



Иными словами, система управления качеством – это совокупность 



организационной структуры, методик, процессов и ресурсов, необходимых для общего 



руководства качеством в конкретной организации. В истории развития систем качества 



можно выделить пять этапов. 



Первому этапу развития системы качества соответствует начальный этап 



системного подхода, когда появилась система  управления Ф. Тейлора (1905 г). Она 



установила требования к качеству изделий (деталей) в виде полей допусков или 



определенных шаблонов, настроенных на верхнюю и нижнюю границы допусков, – 



проходные и непроходные калибры. 



Для обеспечения успешного функционирования системы Ф. Тейлора были введены 



первые специалисты в области качества – инспекторы (в России – технические 



контролеры). Система мотивации предусматривала штрафы за дефекты и брак, и даже 



увольнение.  



Взаимоотношения с поставщиками и потребителями строились на основе 



требований, установленных в технических условиях (ТУ), выполнение которых 



проверялось при приемочном контроле (входном и выходном). 



Основу концепции обеспечения качества на этом этапе можно сформулировать так: 



потребитель должен получать только годные изделия, т.е. изделия, соответствующие 



стандартам. Основные усилия должны быть направлены на то, чтобы негодные изделия 



(брак) не доходили до потребителя.  



Последовательное воплощение в жизнь этой концепции привело уже в 20-е годы 



прошлого столетия к тому, что численность контролеров в высокотехнологичных 
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отраслях (авиационная, военная промышленность) стала доходить до 30-40% от 



численности производственных рабочих, иногда и более. В рамках этой концепции 



повышение качества всегда сопровождается ростом затрат на его обеспечение, т.е. цели 



повышения эффективности производства и повышения качества изделий являются 



противоречивыми (не могут быть достигнуты одновременно). 



Второй этап развития относится к 20-м годам ХХ века и рассматривается как 



попытка, если не разрешить, то ослабить противоречие между процессом повышения 



качества и ростом затрат на его обеспечение, что было характерно для предыдущего 



этапа. Точкой отсчета считаются работы, выполненные в Отделе технического контроля 



фирмы Western Electric, США. В мае 1924 г. сотрудник этого отдела Уолтер Эндрю 



Шухарт (Walter A. Shewhart, 1891-1967) предложил метод построения диаграмм, 



известных по всему миру как контрольные карты Шухарта.  



Согласно У. Шухарту, все несоответствия, выявляемые в ходе технологического 



процесса, обусловлены особыми и общими причинами. 



Особые причины связаны с нарушением нормального хода технологического 



процесса, должны выявляться с помощью контрольной карты и устраняться. 



Общие причины, определяющие масштаб изменчивости нормально текущего 



процесса, в отдельности имеют незначительный вес, однако их суммарное действие может 



быть весьма существенным. Задача менеджеров заключается в устранении 



несоответствий, обусловленных общими причинами, и сводится к изменению культуры 



производства. 



Таким образом, основной целью статистического управления процессами 



становится приведение их в стабильное состояние путем исключения особых причин, а 



затем уменьшения несоответствий, вызванных общими причинами. 



Разработанная У. Шухартом техника применения контрольных карт легла в основу 



широко применяемой в промышленно развитых странах концепции статистического 



управления процессами (SPC). Использование этой концепции позволяет осуществлять 



статистическое регулирование производственных процессов, поддерживать их в 



статистически управляемом состоянии и сосредотачивать усилия не на обнаружении и 



изъятии бракованных изделий, а на предупреждении появления брака путем выявления и 



устранения причин несоответствий. 



Одним из замечательных достижений практики управления качеством на данном 



этапе стало создание аудиторской службы по качеству, которая в отличие от отделов 



технического контроля занималась не выбраковкой продукции, а путем контроля 
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небольших выборок из партий изделий проверяла работоспособность системы 



обеспечения качества на производстве. 



Внедрение концепции обеспечения качества в практику позволило значительно 



повысить эффективность производства при достаточно высоком качестве изделий и услуг, 



что создало условия для формирования глобального рынка товаров и услуг. 



Одновременно росло понимание того, что каждый производственный процесс имеет 



определенный предел выхода годных изделий, и этот предел определяется не процессом 



самим по себе, а системой, то есть всей совокупностью деятельности учреждения, в 



которой этот процесс протекает. При достижении этого предела с новой остротой 



действует то же противоречие, что и на предыдущей стадии, – цели повышения 



эффективности производства и повышения качества изделий становятся 



противоречивыми. 



Третий этап связан с выдвижением в 50-е годы ХХ века концепции всеобщего 



контроля качества – TQC (Total Quality Control). Ее автором был американский ученый 



Арманд В. Фейгенбаум (Armand W. Feigenbaum). Под Всеобщим контролем качества 



(TQC) он понимал такую систему, которая позволяла решать проблему качества 



продукции и ее цены в зависимости от выгоды потребителей, производителей и 



дистрибьютеров. A. Фейгенбаум предложил рассматривать качество на каждом этапе его 



создания. Согласно данной концепции модель всеобщего контроля качества (TQC) 



выглядела следующим образом (рис. 1.2):  



Рис. 1.2 – Модель всеобщего контроля качества 



Созданная A. Фейгенбаумом система всеобщего контроля качества была внедрена 



в практику работы японских предприятий Уильямом Эдвардсом Демингом (E. Deming, 



1900-1993). Считается, что именно деятельность Э. Деминга во многом способствовала 



появлению высококачественных и недорогих японских товаров.  



Признавая существование отклонений, необходимость их отслеживания, Э. Деминг 



выдвинул идею об отмене оценки заданий и результатов выполнения работы 



Этап 1. Разработка качества 



Этап 2. Поддержание качества 



Этап 3. Совершенствование качества 
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сотрудниками. Он полагал, что такая оценка создает атмосферу страха, способствует 



ориентации на краткосрочные задачи, игнорируя долгосрочные цели, и мешает 



коллективной работе. Им были предложены следующие 14 принципов совершенствования 



качества (см. выше).  



Сам Э. Деминг рассматривал свои 14 ключевых принципов-заповедей как основу 



преобразования американской промышленности. Они же были основой уроков для 



высшего японского менеджмента в 1950 г. Э. Деминг подчеркивал, что эти заповеди 



применимы как к малым предприятиям, так и к большим; как в сфере обслуживания, так и 



в производственной сфере. Они применимы к любому подразделению в любой компании.  



В то время как Э. Деминг основное внимание сосредоточил на улучшении качества 



применительно в первую очередь к процессам и системам, Джозеф М. Джуран (Juran, 



Joseph M., 1904-2008) выделил необходимость для каждого менеджера индивидуальной 



деятельности, приводящей к повышению качества.  



Дж. Джуран первым обосновал переход от контроля качества к управлению 



качеством. Им разработана знаменитая « спираль качества» (спираль Джурана) – 



вневременная пространственная модель, определившая основные стадии непрерывно 



развивающихся работ по управлению качеством  и послужившая прообразом многих 



появившихся позже моделей.  



Дж. Джуран является автором концепции AQI (Annual Quality Improvement) - 



концепции ежегодного улучшения качества. Улучшение качества, считает Джуран, — это 



превышение уже достигнутых результатов работы в области качества, связанное со 



стремлением человека установить новый рекорд.  



В философии менеджмента непрерывное улучшение подразумевает, что на смену 



политике стабильности приходит политика изменений. Главное внимание в концепции 



AQI сосредоточивается на стратегических решениях, более высокой 



конкурентоспособности и долгосрочных результатах.  



Можно сказать, что именно на этом этапе сложился менеджмент качества в его 



современном понимании. Противоречие между повышением качества и ростом 



эффективности производства в его прежних формах было преодолено – применение 



новых идей управления позволило одновременно повышать качество и снижать затраты 



на производство. Потребитель практически во всех странах стал получать товары и услуги 



высочайшего качества по доступной цене. 



Четвертый этап развития системы качества начиная с 1980-х гг., когда начался 



переход от тотального контроля качеством (TQC) к всеобщему управлению качеством 



(Total Quality Management). Если TQC – это управление качеством с целью выполнения 
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установленных требований, то TQМ – еще и управление целями и самими требованиями. 



В TQМ включается также и обеспечение качества, которое трактуется как система мер, 



вызывающая у потребителя уверенность в качестве продукции. 



Многие из перечисленных выше принципов, в первую очередь, 14 принципов 



Э. Деминга легли в основу современной концепции всеобщего управления качеством 



(ТQМ). Система ТQМ является комплексной системой, ориентированной на постоянное 



улучшение качества, минимизацию производственных затрат и поставки точно в срок. 



Основная философия ТQМ базируется на принципе – улучшению нет предела.  



В системе ТQМ используются адекватные целям методы управления качеством. 



Одной из ключевых особенностей системы является использование коллективных форм и 



методов поиска, анализа и решения проблем, постоянное участие в улучшении качества 



всего коллектива. В TQM существенно возрастает роль человека и обучения персонала. 



Для успешной работы организаций по системе TQM в 1987 г. Международная 



Организация по Стандартизации (International Organization for Standardization) разработала 



стандарты ISO серии 9000. Стандарты изложены в форме требований (ISO 9001-9003) и 



общих рекомендаций (ISO 9000 и 9004). В стандартах отсутствует описание методов, с 



помощью которых изложенные требования и рекомендации могут быть реализованы. 



Разработчики стандартов полагаются на инициативу и творчество конкретных 



исполнителей, которые в своих специфических условиях применят требования 



стандартов. 



Указанные выше стандарты положили начало процедурам разработки, внедрения и 



сертификации систем качества. В результате этого возникло самостоятельное направление 



менеджмента – менеджмент качества. 



Менеджмент качества – деятельность руководства организации, направленная на 



создание условий, которые необходимы и достаточны для выпуска качественной 



продукции или оказания качественной услуги. 



По мнению многих авторитетов в области качества, разработка стандартов стала 



выдающимся научным успехом, ибо его создателям удалось решить, казалось бы, 



неразрешимую задачу: найти приемлемый для всего мирового сообщества подход к 



оценке систем качества и создания гарантии качества для потребителей. 



Пятый этап развития системы качества начался в 90-е годы ХХ века, когда 



усилилось влияние общества на организации, а организации стали все больше учитывать 



интересы общества. Это привело к появлению стандартов ISO 14000, устанавливающих 



требования к системам менеджмента качества с точки зрения защиты окружающей среды 



и безопасности продукции. 
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В 2000 г. Международная организация по стандартизации  пересмотрела стандарты 



ISO серии 9000 версии 1994 г. В результате комплекс документов, состоявший в прошлом 



более чем из 20 стандартов, содержит теперь четыре базовых стандарта: 



 ISO 9000:2000 «Система менеджмента качества. Основные принципы и словарь»;



 ISO 9001:2000 «Система менеджмента качества. Требования»;



 ISO 9004:2000 «Система менеджмента качества. Руководящие указания по



улучшению качества»;



 ISO 19011:2000 «Руководящие указания по проверке системы менеджмента



качества и охраны окружающей среды».



В основе версии стандарта ISO 9000:2000 в виде требований к системам



управления качеством в организации приняты восемь основных принципов менеджмента 



качества.  



Принцип 1. Ориентация на потребителя. Организации зависят от своих 



потребителей, и поэтому должны понимать их текущие и будущие потребности, 



выполнять их требования и стремиться превзойти их ожидания. 



Принцип 2. Лидерство руководителя. Руководители обеспечивают единство цели и 



направления деятельности организации. 



Принцип 3. Участие (вовлечение) персонала. Персонал – основное богатство 



организаций, и полное вовлечение в деятельность организации дает возможность с 



выгодой использовать его способности. 



Принцип 4. Процессный подход. Желаемый результат достигается эффективнее, 



когда деятельностью и соответствующими ресурсами управляют как процессом. 



Принцип 5. Системный подход к менеджменту. Выявление и понимание 



взаимосвязанных процессов как системы содействуют результативности и эффективности 



организации при достижении ее целей. 



Принцип 6. Постоянное улучшение. Постоянное улучшение деятельности 



организации в целом следует рассматривать как ее неизменную цель. 



Принцип 7. Принятие решений, основанное на фактах. Эффективные решения 



основываются на анализе данных, информации и компетентности. 



Принцип 8. Взаимовыгодное сотрудничество с поставщиками. Организация и ее 



поставщики взаимозависимы, и отношения взаимной выгоды повышают способность 



обеих сторон создавать ценности. 



Также в этом периоде существенно возросло влияние гуманистической 



составляющей качества. В международном стандарте ISO 9000:2000 была дана иная 
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трактовка понятия «качество». Теперь качество – это не совокупность свойств, а степень 



соответствия характеристик продукта назначенным требованиям.  



Таким образом, разработка серии международных и национальных стандартов в 



значительной степени способствует развитию систем менеджмента качества. 



1.3 Применение науки УК в сфере здравоохранения в мире 



Основные компоненты применения науки УК в сфере отечественного 



здравоохранения состоят в следующем: 



1) изучить существующую систему оказания медицинской помощи



Команда профессиональных работников, вовлеченных в обсуждаемый процесс 



оказания медицинской помощи, подробно разбирает существующие организацию системы 



и процесс оказания помощи. Члены команды обсуждают и согласовывают свое понимание 



процесса. К концу этого этапа они составляют подробный алгоритм или несколько 



алгоритмов для иллюстрации процесса и системы, в рамках которой он осуществляется в 



настоящее время 



2) на каждом этапе процесса оказания медицинской помощи четко определить



клиническое содержание проблемы (если она существует) 



Команда тщательно разбирает процесс оказания медицинской помощи и на каждом 



этапе четко определяет клиническую составляющую каждого этапа. Клиническое 



содержание может быть представлено во многих формах: клинические определения, 



критерии постановки диагноза, алгоритмы принятия решений по различным клиническим 



вопросам, клинические руководства, и т.д. Описание клинического содержания должно 



соответствовать этапам, отображенным в построенных на первом этапе алгоритмах. Для 



этапов, по которым невозможно достичь соглашения о клинической информации по 



причине ее отсутствия или использования различных критериев различными 



профессионалами, необходимо делать соответствующие пометки. 



3) собрать литературные данные доказательной медицины по клинической



проблеме 



Готовится обзор литературы и материалов доказательной медицины по 



клиническим аспектам. Затем материалы представляются на семинаре для обсуждения. 



Члены команды разработчиков совместно с экспертами обсуждают определения, 



основные понятия, данные доказательной медицины по результатам использования 



различных клинических технологий в мире. Команда высококвалифицированных 
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экспертов по терапии, кардиологии и организации института врачей общей практики из 



России и США поддержали эту клиническую часть разработки клинико-организационного 



руководства. А эксперты по обеспечению качества медицинской помощи оказывали 



поддержку всему процессу разработки клинико-организационного руководства и 



увязывания клинического и организационного аспектов новой системы оказания 



медицинской помощи. 



4) обновить клиническое содержание руководства в соответствии с новыми



знаниями по доказательной медицине 



Команда проекта возвращается к обсуждению существующих систем и процессов и 



пересматривает их в свете новых данных, обсужденных на семинаре. Цель данного этапа – 



решить, какой клинический аспект нуждается в изменении или обновлении, чтобы 



соответствовать технологиям, обеспечивающим лучшие результаты. Изменения в 



клиническом содержании обсуждаются и пересматриваются в свете понимания реально 



существующей системы здравоохранения. Данный этап, возможно, самая трудная часть 



работы, поскольку она предполагает изменение существующей клинической практики. 



Именно поэтому очень важно включение в команду всех заинтересованных сторон: 



врачей общей практики, их медсестер, специалистов поликлиники и диагностического 



центра, организаторов здравоохранения и руководителей, которые будут отвечать за 



обеспечение изменений в клинической практике. Команда принимает решение о 



необходимых изменениях существующей клинической практики. Возможно издание 



соответствующих инструкций и приказов. 



5) внести изменения в систему оказания медицинской помощи для обеспечения



возможности выполнения новой клинической технологии 



Организация оказания медицинской помощи и ее изменение также 



пересматривается по мере внесения клинических изменений. Цель данной работы – 



изменение существующей системы таким образом, чтобы появилась возможность 



внедрить в практику новое клиническое содержание. На первый взгляд, этот подход 



может показаться очень простым. Однако в реальной жизни, в какой степени команда 



может принять решение о том, что может быть изменено, а что останется без изменений в 



системе оказания медицинской помощи, представляет гораздо более трудный вопрос. Для 



решения этого вопроса требуется проводить постоянные обсуждения и переговоры между 



членами команды и руководством. К концу данного этапа должны быть разработаны 



новые алгоритмы с приложениями, описывающими обновленный клинический материал. 



6) разработать индикаторы для проверки изменений в клинической практике и в



системе оказания медицинской помощи 
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Клинико-организационные руководства вместе с другими составляющими работы 



является неотъемлемой частью улучшения качества медицинской помощи. Разработка 



индикаторов качества представляет одну из частей этого процесса и позволяет нам 



проводить мониторинг изменений процессов и результатов. Как только новые клинико-



организационные руководства и система оказания медицинской помощи разработаны, 



индикаторы разрабатываются таким образом, чтобы они отражали важные изменения в 



новой системе оказания медицинской помощи и ее клиническом содержании. 



Хорошо продуманный план распространения определяет, как необходимые люди 



получат нужную информацию с тем, чтобы иметь возможность выполнить те задачи, 



которые относятся к протоколу. Существует два вида такой информации: сам протокол и 



информация о нем. Информация о протоколе важна, поскольку люди получают 



мотивацию внедрять его. Она может включать данные о том, кем, для чего и для кого 



собственно протокол был разработан, его важность и т.д. Все это увеличивает понимание 



и в последующем ведет к более тщательному выполнению рекомендаций. Успешное 



внедрение требует аккуратной и эффективной распространения обоих видов информации. 



План распространения делает та же команда, которая разработала и сам протокол. 



Члены команды были выбраны на основании имеющихся у них соответствующих знаний 



и степени участия в процессе, которому адресован протокол. Соответственно, они хорошо 



знают какое влияние на систему, процесс, задачи организации будет оказывать новый 



протокол. Собирая данные во время разработки протокола, члены команды получают 



нужную информацию об уровне приемлемости нового протокола и идей, возникающих в 



связи с его разработкой. 



План распространения отвечает на следующие вопросы: 



 Кто является пользователем?



 Какая информация подлежит распространения?



 Какие каналы распространения будут использованы?



 Кто будет источником распространения?



 Как коммуникация будет скоординирована?



 Какие методы распространения будут использованы?



 Как будет получена обратная связь?



 Как план распространения будет оцениваться?



На практике разработка улучшений начинается с выбора приоритетной



клинической и/или медико-организационной проблемы, нуждающейся в улучшении. Для 



выполнения первого этапа проводится целевое (инициирующее) собрание главных 



специалистов области, главных врачей и руководителей областной больницы и 
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Специфика управления качеством в здравоохранении 



руководителей здравоохранения города – областного центра, профессуры медицинского 



высшего учебного заведения (ВУЗ), если оно есть в субъекте Федерации. Логично, если 



это событие происходит во время подготовки к ежегодной итоговой коллегии органа 



управления здравоохранением администрации субъекта Федерации, когда уже известны 



статистические показатели прошлого года, и проблемы, в общем, уже высветились.  



Участники инициирующего собрания экспертным путем на основе показателей 



нездоровья населения и работы системы здравоохранения за последний год и в сравнении 



с прошлыми годами выбирают приоритетные медико-организационные проблемы. На 



заседании желательно иметь, представленные в графиках и диаграммах, тенденции и 



соотношения показателей.  



Если в субъекте Российской Федерации есть медицинский информационно-



аналитический центр, то это его функциональная обязанность предоставить такую 



информацию. 



Эксперты, опираясь на известные им статистические и другие данные, методом 



мозгового штурма выдвигают проблемы, по их мнению, требующие решения. 



Выдвинутые проблемы группируются, и оцениваются по возможности их объединения и в 



сопоставлении с фактами и аргументами, известными остальным участникам совещания. 



На этом шаге некоторые из проблем будут сразу отброшены на основе веских аргументов. 



Например, проблема была решена в прошлом году, но еще не было широкого внедрения, 



и не все были проинформированы. Часть выдвинутых мелких проблем может быть 



поглощена более крупными. 



Для оставшихся проблем их значимость и приоритетность определяется по 



критериям значимости. По выбранным критериям каждой проблеме присваивается 



ранговое место, и по сумме мест определяются наиболее приоритетными. Критериями, 



например, могут служить: распространенность заболевания или состояния среди 



населения, медико-социальная значимость (например, высокий показатель выход на 



инвалидность), затраты, которые несет система здравоохранения пока проблема 



существует, затраты, которые понадобятся на ее решение, возможность решения 



(преодолимость препятствий). 



Ранги по критериям присваиваются экспертным путем, без использования 



масштабных вычислений, т.к. большая точность в этот момент не нужна – если проблема 



значимая, то и ранг она в любом случае получит высокий. 



В случае, когда возможно ограничиться одним самым значимым критерием, может 



быть использована диаграмма Парето – накопленная, упорядоченная по убыванию этого 



критерия, гистограмма. Первая (или первые) позиция гистограммы показывает 
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клиническую область, улучшение в которой во многом улучшит ситуацию в субъекте 



Федерации по выбранному критерию. 



Далее собрание экспертов четко формулирует проблему во всех деталях: от 



абстрактной формулировки «гипертония» процесс детализации может привести, 



например, к следующей: «выявление и оказание первичной помощи взрослым больным 



артериальной гипертензией». От четкого понимания и формулировки проблемы во много 



зависит успех дальнейших шагов. 



Согласно второму принципу методологии обеспечения качества медицинской 



помощи, результат определяется системой, и если результаты оказания медицинской 



помощи не устраивают, то необходимо внести изменения в систему.  



В состав команды по реорганизации системы оказания медицинской помощи 



должны войти представители всех установленных функций и процессов системы, 



изменения в которую решено внести. Определение, какими подразделениями и этапами 



ограничивается система оказания медицинской помощи выбранной приоритетной 



клинической области, дает возможность определить состав команды – по одному 



представителю от каждой функции и/или этапа. Определив, представители каких 



подразделений лечебно-профилактических учреждений требуются, члены 



инициирующего собрания (в основном руководители здравоохранения) могут определить 



и персоналии. После согласования с кандидатами целесообразно издать Приказ о 



вхождении их в состав команды, а подразделения и лечебно-профилактических 



учреждениях, где они работают определить как экспериментальные. Обязательное 



условие (если разбирается клиническая проблема) в состав команды кроме руководителя 



подразделения должны войти представители врачей и среднего медицинского персонала, 



задействованные в оказании медицинской помощи.  



Следующий шаг – описание реальной работы существующей системы. Инструмент 



формализованного описания – создание блок-схемы (алгоритма) оказания медицинской 



помощи. Ниже при описании организационного эксперимента приведены примеры 



разработанных блок-схем. Они похожи на обобщенные блок-схемы, но более детальные и 



имеют сноски и выноски, отсылающие к текстовому материалу.  



В виде текстов можно формализовать правила, критерии, реально выполняющиеся 



технологии и протоколы действий. Скорее всего, эти формализованные записи будут 



отличаться от официально рекомендованных в методических рекомендациях или 



приказах. Это ожидаемый феномен, т.к. если бы все в системе работало как «должно», то 



и результаты были бы удовлетворительны. Если команда не может прийти к консенсусу о 











Раздел 1 стр. 29 



Теоретические основы управления качеством.
Специфика управления качеством в здравоохранении 
том, как реально выполняется какая-нибудь процедура или технология, то установленную 
неясность сразу обозначают в виде «облака».  



Часть неясных составляющих элементов системы будет обозначена в виде облаков 



уже в процессе описания существующей технологии, но дополнительный анализ позволит 



еще доопределить элементы системы – неясные, неопределенные, неизвестные. В 



результате станет очевидно, что описанный алгоритм – сложен, запутан, с лишними 



этапами. Все эти неясные элементы процесса заранее предопределяют его 



неэффективность и неудовлетворительный уровень качества. Кроме того, критерии, 



протоколы и другие текстовые документы, также описывающие деятельность системы и 



представленные в выносках на рисунке, могут вообще не существовать, или быть 



устаревшими или являться материалами различных клинических школ. 



Все выявленные при анализе существующей технологии оказания медицинской 



помощи неясности, разночтения, пробелы в информации порождают ряд вопросов к 



доказательной медицине, к опыту других регионов, к клинической эпидемиологии, к 



экспертному российскому и международному опыту. Вероятно, что кем-то на 



аналогичные вопросы уже найдены ответы и получены доказательства результативности и 



эффективности решений. 



Ответы на поставленные вопросы могут искать сами члены команды, прежде всего, 



в базе Кохрейновского сотрудничества, в российском журнале «Международной 



клинической практики», в других доступных доказательных источниках. Для этого они 



должны владеть принципами методами доказательной медицины. Авторитет российских 



экспертов, подтверждающих принятую в мире практику, поможет быстрее находить 



консенсус по оптимальному решению и в сломе привычных клинических стереотипов.  



Также в мире быстрыми темпами увеличивается число доступных обзоров по 



оценке клинических и организационных технологий. Его проводит международная 



Ассоциация по оценке медицинских технологий (International Society of Technology 



Assessment in Health Care), в России есть ее отделение. Эти обзоры отвечают на вопрос о 



медицинской результативности технологий и об их экономической эффективности в 



различных странах. Оценка экономической эффективности должна проводиться для 



каждой страны в отдельности, т.к. структура затрат различается – эффективная 



технология в одной стране может стать неэффективной в другой (например, из-за 



различий в соотношениях по статьям расходов). 



На следующем шаге команды выдвигают гипотезы по возможным изменениям в 



системе оказания медицинской помощи для реализации на практике выбранных 



клинических и организационных технологий, в том числе, предложенных экспертами. 
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Проводится предварительная (экспертная) оценка альтернатив по величине 



соотношения потенциальных затрат и результатов. Для обсчета к рабочей группе 



подключаются экономисты ОУЗ, Территориальных фондов ОМС, лечебно-



профилактических учреждений. Обсчет на данном шаге также предварительный, грубый, 



т.к. в реальности очень трудно предусмотреть все расходы, которые могут возникнуть, и 



предсказать точно ожидаемый результат. Также, в расчеты в зависимости от точки зрения 



лица, принимающего решения, могут быть включены различные аспекты результатов 



(медицинской результативности, выгоды, пользы). 



Выбранные изменения включаются в план испытаний, по возможности, по одному 



в различных подразделениях и лечебно-профилактических учреждениях. Это нужно для 



того, чтобы эффект от влияния одного изменения не скрыл влияния другого. Но на 



практике бывает трудно выполнить это условие. Частично, эффект «сокрытия» влияния на 



результат можно уменьшить, правильно подобрав индикаторы для мониторинга 



изменений. 



Согласно четверному принципу методологии обеспечения качества медицинской 



помощи, «научному подходу к изменениям», до внедрения изменений в широкую 



практику, их необходимо проверить в эксперименте.  



Рекомендуется, чтобы изменения тестировались в тех лечебно-профилактических 



учреждениях и подразделениях, в которых работают члены команды. Возможно, 



понадобится дополнительный приказ ОУЗ о новой роли руководителя подразделения, где 



будет проводиться эксперимент, и дополнительное обучение его методологии 



обеспечения качества медицинской помощи. 



Разработка изменений для реорганизации медицинской помощи заканчивается 



анализом индикаторов улучшения качества, и анализом эффективности затрат, которые 



могут подтвердить или опровергнуть выдвинутые гипотезы, и окончательной 



формализацией усовершенствования системы в виде клинико-организационных 



руководств. 



Для проведения анализа эффективности затрат усовершенствованной системы 



оказания медицинской помощи по сравнению с прошлой руководители здравоохранения и 



экономисты экспериментальных лечебно-профилактических учреждениях и ОУЗ 



собирают соответствующие данные и просчитывают отношения затрат и результатов. 



Структурные элементы, участвующие в разработке изменений для улучшения 



качества и повышения эффективности оказания медицинской помощи: 



 Органы управления здравоохранения (ОУЗ) администраций субъектов Федерации;











Теоретические основы управления качеством.
Специфика управления качеством в здравоохранении 



Раздел 1 стр. 31 



 Руководители ОУЗ, заместители руководителя ОУЗ по лечебно-профилактической



помощи населению, главные специалисты ОУЗ



 Координационные комитеты – постоянно действующие или временные



проблемные комиссии ОУЗ



 Главные врачи ЦРБ; главные врачи ЛПУ, их заместители по лечебной работе, по



помощи матерям и детям, по качеству, по поликлинике.



 Зав. отделениями, врачи, старшие медсестры, медсестры – медработники,



непосредственно оказывающие медицинскую помощь по выбранным клиническим



технологиям.



 Консультанты по методологии улучшения качества медицинской помощи.



 Консультанты по выбранным клиническим проблемам – представители ведущих



клинических институтов.



 Экспериментальные лечебно-профилактические учреждения.



 Зав. отделениями, врачи, старшие медсестры, медсестры – это те медработники,



которые непосредственно оказывают медицинскую помощь, и их роль в



улучшении ее качества и выработке предложений по улучшению системы –



ключевая. Именно они должны составлять основное ядро рабочих групп по



реорганизации оказания медицинской помощи.



Результаты разработки и апробации усовершенствованной системы оказания



медицинской помощи формализуются в виде клинико-организационного руководства.  



В современных условиях ясно обозначилось противоречие между стремлением 



врачей оказать помощь в полном и, зачастую избыточном, объеме в соответствии с 



технологией, знания о которой получены в институте, или на курсах повышения 



квалификации в ведущих клинических институтах, или из зарубежных клинических 



изданий, и ограниченностью ресурсных возможностей оказать такую помощь. 



Стремление разрешить это противоречие заставляет многие страны предпринимать шаги к 



отысканию лучшей из доказавших свою результативность технологий, но в то же время, 



эффективной по соотношению затрат и полученных результатов в изменении состояния 



здоровья пациента или группы населения и выполнимой с точки зрения ресурсного ее 



обеспечения. Причем, имеется в виду ресурсное обеспечение не ведущей клиники в 



Москве, а всей сети лечебно-профилактических учреждений, оказывающих основной 



объем медицинской помощи населению.  



Но даже после отыскания такой технологии предстоит работа по убеждению 



врачей применять на практике рекомендуемую технологию, потому что никто не снимет 
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персональной ответственности с врача, он сам должен принять решение о выборе 



технологии медицинской помощи конкретному пациенту в конкретных условиях. 



Приказ Минздрава РФ №260 от 19.08.97 определил в качестве целей для 



разработки и внедрения медико-технологических протоколов ведения и лечения больных 



(МТП): 



1. стандартизацию подходов к ведению и лечению больных с наиболее



распространенными заболеваниями и



2. упорядочение планирования ресурсного обеспечения лечебно-диагностического



процесса.



Безусловно, разработка и внедрение МТП позволило бы решить и другие задачи, и,



прежде всего, запустить механизм их последующего усовершенствования в процессе 



использования. Также в процессе работы необходимо было охватить весь комплекс 



нормативной документации, относящейся к проблеме; она могла использоваться, 



например, при аккредитации, сертификации, лицензировании. 



Но с тех пор стандартизация в здравоохранении развивалась таким образом, что на 



федеральном уровне была начата разработка клинических протоколов и первые несколько 



уже утверждены на федеральном уровне.  



В настоящем методике представлен другой путь и за основу выбраны 



стандартизации предложены формализованные клинико-организационный руководства по 



оказанию медицинской помощи группам пациентов (далее – «руководства»), что, по 



нашему мнению, больше отвечает сущности разработанных документов, включающие и 



клиническое содержание и организацию оказания медицинской помощи. Также название 



МТП ограничивало бы рамки документа медицинской технологией оказания лечебно-



диагностической помощи в одном лечебно-профилактическом учреждении, тогда как 



масштабы и структура системы здравоохранения позволяет включить в руководство и 



структурно-организационные технологии, например, предусмотреть несколько этапов 



помощи пациенту в лечебно-профилактическом учреждении различных уровней, включая 



амбулаторные или реабилитационные. 



Руководство разрабатывается для групп пациентов. Если разрабатывать МТП в 



целом для нозологии, а не по группам пациентов, классифицируемых как с учетом 



нозологии, так и с учетом возраста, тяжести состояния и т.д., то одна из поставленных 



целей не может быть достигнута – ресурсное планирование опирается на статистические 



данные по группам населения, дифференцированным по нуждаемости в медицинской 



помощи, а не просто по распространенности заболеваний как таковых. Невозможно 



построить алгоритм медицинской помощи абстрактному больному с данным 
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заболеванием. Но имеет смысл объединить в одном руководстве помощь нескольким 
группам пациентов с условиями перехода от одной технологической цепочки к другой. 



В представленный ниже макет клинико-организационного руководства включено 



максимально возможное число подразделов и пунктов, а конкретное воплощенное 



руководства может быть и менее детализировано, могут быть опущены некоторые пункты 



в зависимости от клинической специфики объекта. Также полнота руководства зависит от 



современных возможностей разработчиков, например, в их распоряжении могут быть 



только экспертные оценки вероятностей различных исходов, но пока не статистические. 



Важнейшим требованием при разработке клинико-организационного руководства 



является использование данных доказательной медицины. Все источники информации 



(статьи, монографии, учебные пособия, обзоры и т.п.) использующиеся при написании 



подобных руководств отбираются согласно степени их доказательности. Медицинские 



технологии, включаемые в руководство, должны оцениваться по тому, насколько их 



применение научно обосновано. Надежные научные доказательства становятся, таким 



образом, важным инструментом оценки качества медицинской помощи, а применение 



клинико-организационных руководств обеспечивает необходимый уровень качества 



медицинской помощи.  



В результате, формализованное клинико-организационное руководство может 



служить рекомендацией, которой следует придерживаться при оказании помощи 



конкретному больному, по формальным признакам отнесенному к определенной группе 



пациентов. Также руководство может служить хорошим справочником, но не в коей мере 



стандартом помощи при определенных заболеваниях или состояниях, который нужно 



строго выполнять при любых условиях.  



1.4 Ресурсные источники развития науки УК  



Журнал "Стандарты и качество" Госстандарта России  



URL: http://www.stq.ru/riasite/index.phtml?page=1&tbl=works&id=5 



Журнал Госстандарта России для руководителей предприятий, служб 



стандартизации и качества, НИИ и вузов. Вопросы стандартизации; метрологического 



обеспечения, управления качеством; окружающей средой; сертификации; качества 



образования, в том числе образования в области качества; международная 



стандартизация; учебные материалы по управлению качеством.  



Журнал "Методы менеджмента качества" Госстандарта России 



URL: http://www.stq.ru/riasite/index.phtml?page=1&tbl=works&id=9 
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Научно-практический журнал по актуальным проблемам управления качеством. На 



страницах журнала: методы и инструменты управления качеством в промышлености, 



сфере услуг, образовании, общие проблемы надежности, безопасность технических 



систем. Журнал "Методы менеджмента качества" издается с 1969 г. В период 1969 – 1998 



гг. он носил название "Надежность и контроль качества". В 1999 г. журнал выходил под 



двумя названиями: "Надежность и контроль качества. Методы менеджмента качества". С 



2000 г. выходит под названием "Методы менеджмента качества".  



Международная Организация по Стандартизации (International Organization for 



Standardization, ISO) 



URL: http://www.iso.org/  



Самая большая международная организация по вопросам стандартизации, в нее 



входят представители 160 стран. Центральный секретариат находится в Женеве и 



координирует работу по всему миру. Этой организацией была разработана система 



стандартов  ISO 9000. 



Международный Объединенный Комитет (Joint Commission International, JCI)  



URL: http://www.jointcommissioninternational.org/  



Занимается вопросами подержания качества на международном уровне, 



аккредитацией учреждений здравоохранения различный стран, разработкой программ 



поддержания безопасной помощи  для пациентов. У этой организации существует 



огромный опыт работы с более чем 60 странами Европы, Азии, Центральной и Латинской 



Америки и Африки. 



Европейская организация по качеству (European Organization for Quality, ЕOQ)  



URL: http://www.eoq.org/  



Создана в 1956 году, является ведущей международной неправительственной 



организацией в области качества. Членами ЕОК являются не только европейские 



национальные организации по стандартизации и качеству, но и представители других 



частей планеты. Полномочным членом EOQ, представляющим Россию, является 



Федеральное агентство по техническому регулированию и метрологии. 



Основными целями создания ЕОК являются разработка, совершенствование и 



пропаганда практических методов и теоретических принципов управления качеством. 



В состав ЕОК входят технические комитеты: по надежности, статистическим 



методам, терминологии, вопросам стандартизации в управлении качеством, подготовке 



кадров и др. 



ЕОК проводит ежегодные конференции, на которых происходит обмен опытом и 



мнениями по проблемам качества продукции, пропагандируются последние достижения в 
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решении теоретических и практических вопросов качества. Публикуются труды 
ежегодных конференций, выпускается журнал «Качество» («Quality»).  



Европейский фонд по управлению качеством (European Foundation for Quality 



Management, EFQM) 



URL: http://www.efqm.org/  



Основан в 1988 г. четырнадцатью ведущими европейскими компаниями (Bosh, BT, 



Bull, Ciba-Geigy, Dassault, Electrolux, Fiat, KLM, Nestle, Olivetti, Philips, Renault, Sulzer, 



Volkswagen) при поддержке Комиссии ЕС. Членами EFQM являются более 800 



организаций из различных европейских стран, в которых занято несколько миллионов 



работающих. 



Фондом была разработана модель совершенства, которую организации могут 



использовать в различных направлениях: как структуру своей системы менеджмента; как 



инструмент для самооценки путем определения своего места на пути к совершенству, 



который помогает понять недостатки и затем побуждать к решениям; как систему для 



разработки и реализации инициатив по улучшению деятельности; как основу для общего 



языка и способа мышления, применяемого на всех уровнях организации. 



Европейское общество по качеству здравоохранения (European Society for Quality 



in Healthcare, ESQH)  



URL: http://www.esqh.net/  



Занимается вопросами поддержания качества в здравоохранении в европейском 



регионе  и сотрудничества между европейскими странами по вопросам оценки и 



поддержания качества, проводит семинары по обучению и обмену опытом.  



Американское общество по качеству (American Society for Quality, ASQ) 



URL: http://www.asq.org/  



Создано в 1948 году на общественных началах. В состав АSQ входят 



представители крупнейших фирм, корпораций, научно-исследовательских организаций 



США. АSQ имеет отделения в США и за рубежом. Общество занимается разработкой 



организационных основ служб управления качеством на предприятиях, способствует 



внедрению передовых методов управления качеством, организует обучение специалистов, 



ведет издательскую деятельность. 



Союз японских ученых и инженеров (Union of Japanese Scientists and Engineers, 



JUSE)  



URL: http://www.juse.or.jp/  



Основными видами деятельности этой организации являются: проведение 



исследований в области управления качеством продукции, обучение и переподготовка 
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кадров, пропагандистская и издательская деятельность. Специалисты союза проводят 



обследование организаций – претендентов на премию Деминга, а также организуют 



ежегодные месячники качества, японские съезды кружков качества, конференции и 



симпозиумы. 



Всероссийская организация качества (ВОК) - общероссийская общественная 



организация  



URL: http://mirq.ucoz.ru/  



Учреждена 12 февраля 2001 г. по инициативе Госстандарта России и ряда 



общественных организаций и 26 июня 2001 г. зарегистрирована Минюстом РФ. 



Основная цель ВОК – объединение усилий граждан и общественных организаций, 



предприятий и органов власти для содействия решению задач в области качества и 



конкурентоспособности отечественных продукции и услуг, формирование 



общероссийского движения за качество. Членами ВОК могут быть физические лица и 



общественные организации. В деятельности ВОК на основе соглашений могут также 



принимать участие юридические лица – предприятия и организации. 



Основные направления работы ВОК: 



 формирование и содействие реализации национальной политики России в области



качества,



 экспертиза законодательных и нормативных актов по вопросам качества,



 подготовка специалистов и преподавателей в области управления качеством,



 оказание помощи предприятиям в разработке и внедрении современных систем



управления качеством,



 содействие и разработка программ поощрения достижений по обеспечению



качества,



 пропаганда среди потребителей, товаропроизводителей, финансовых и торговых



структур общенациональной идеи качества и др.



В ВОК входят 73 региональных отделения на уровне субъектов федерации и 8



отделений в крупных городах. В работе Президиума ВОК принимают участие 



руководители 64 субъектов федерации, федеральных министерств и ведомств. 



Разработана и реализуется программа «Российское качество», которая дает 



предприятиям возможность на добровольной основе получить доказательное и 



авторитетное подтверждение высокого качества своей продукции или услуг. Оценка 



качества продукции или услуг в рамках этой программы опирается на количественные, 



объективно измеряемые данные, полученные по заранее установленной программе и 



зафиксированные в отчете, а экспертное и методическое обеспечение программы 
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соответствует самым высоким критериям в области установления требований к качеству и 
его оценки. 



Диплом и знак «Российское качество» можно использовать на всей территории 



Российской федерации как общенациональное свидетельство высокого качества товаров и 



услуг. В этом смысле знак программы «Российское качество» аналогичен Знаку качества, 



использовавшемуся в СССР. В 2003 году ВОК стала Национальной Партнерской 



Организацией EFQM. 



Контрольные вопросы 



1. Чему посвящены исследования Ф. Тейлора в области качества?



2. Какой вклад в развитие учения о качестве внес Э. Деминг?



3. Какова суть 14 ключевых принципов-заповедей Э. Деминга?



4. В чем состоит план действий Деминга?



5. Что означает «спираль качества» (спираль Джурана)?



6. Кто является автором концепции AQI (Annual Quality Improvement)?



7. Что определяют 14 принципов (абсолютов) Ф. Кросби?



8. В чем заключается способ оценки степени компетентности предприятия в решении



проблемы качества, предложенный Ф. Кросби?



9. Какой вклад в развитие учения о качестве внес А. Фейгенбаум?



10. Какой вклад в развитие учения о качестве внес К. Исикава?



11. Какой вклад в развитие учения о качестве внес Г. Тагути?



12. Какие этапы развития науки управления качеством выделяют?



13. Что характерно для первого этапа развития системы качества?



14. Что характерно для второго этапа развития системы качества?



15. Что характерно для третьего этапа развития системы качества?



16. В чем смысл всеобщего управления качеством?



17. Для чего созданы и что устанавливают стандарты ISO?



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. Вклад Ф. Тейлора в развитие науки управления качеством:



a) исследования по организации труда;



b) создание контрольных карт;



c) создание теории глубинных знаний, включающей теории: систем,



вариабельности (изменчивости), психологии и познания; 
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d) обоснование перехода от контроля качества к управлению качеством;



e) разработка 14 принципов (абсолютов), определяющих последовательность



действий по обеспечению качества на предприятиях; 



f) правильного ответа нет.



2. Принципы управления качеством, которые легли в основу концепции TQM,



сформулировал: 



a) А. Маслоу;



b) А. Фейгенбаум;



c) У. Деминг



d) Ф.Тейлора



e) В. Шухарт



3. Первый этап развития системы качества:



a) система  управления Ф. Тейлора (1905 г);



b) метод построения диаграмм, известных по всему миру как контрольные карты



Шухарта; 



c) концепция всеобщего контроля качества – TQC (Total Quality Control).



4. Переход от тотального контроля качеством (TQC) к всеобщему управлению



качеством (Total Quality Management) - это: 



a) второй этап развития системы качества;



b) третий этап развития системы качества;



c) четвертый этап развития системы качества;



d) пятый этап развития системы качества.



5. Деятельность руководства организации, направленная на создание условий, которые



необходимы и достаточны для выпуска качественной продукции или оказания 



качественной услуги, - это: 



a) улучшение качества;



b) обеспечение качества ;



c) система качества;



d) менеджмент качества.
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Заполните пробелы 



1. Дж. Джуран первым обосновал переход от ________ (1) качества к управлению



качеством.



2. Изучая вопросы стоимостной оценки качества, Кросби высказал знаменитый



афоризм: «Качество — _________ (2)».



3. А. Фейгенбаумом сформулированы ________ (3) «смертных греха» в подходах к



качеству, которые следует учитывать, чтобы усилия при реализации программ по



качеству не оказались напрасными.



4. Главное в философии Тагути — это _________ (4) качества с одновременным



_________ (5) расходов.



5. В международном стандарте ISO 9000:2000 качество - это не совокупность свойств,



а ___________ (6) _________ (7) характеристик продукта назначенным



требованиям.
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Эталоны ответов 



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. a. 



2. b. 



3. a. 



4. c. 



5. d. 



Заполнить пробелы: 



1. (1) – контроля.



2. (2) – бесплатно.



3. (3) – четыре.



4. (4) – повышение, (5) – снижением.



5. (6) – степень, (7) – соответствия.
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После прочтения данного раздела студент будет знаком основными принципами и 



подходами к управлению и обеспечению качества. Если студент планирует приступить к 



работе по управлению качеством в организации, то данный раздел можно назвать осново- 



полагающим, поскольку в нем рассматриваются основы практического применения науки 



управления качеством. 



В разделе детальным образом рассматриваются шаги улучшения качества и 



применение так называемого цикла улучшений. Представлена роль проведения 



измерений в процессе улучшения качества. 



Отдельно рассмотрены вопросы лидерства и вовлечения в деятельность всех 



членов рабочей группы (команды) по улучшению. 



Для закрепления материала в конце раздела приведен набор контрольных тестов и 



список литературы, рекомендуемой авторами к самостоятельному изучению студентом. 
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2.1 Основные принципы обеспечения качества 



Существует четыре принципа обеспечения качества, применимые для всех 



мероприятий улучшению качества. Это: 



Сосредоточенность на нуждах потребителя. Медицинские услуги должны быть 



организованы таким образом, чтобы удовлетворять потребности и ожидания потребителей 



и общества. 



Системный подход. Медработники должны знать и понимать систему оказания 



помощи и ее основные процессы для того, чтобы их улучшить. 



Научная методология. Для того чтобы определить, привели ли изменения к 



требуемым улучшениям, их необходимо проверить. Для анализа процессов, определения 



проблем и выяснения, является ли изменение улучшением, используются данные. 



Работа в команде. Улучшение достигается посредством применения подхода 



«решение проблем в команде и улучшение качества» 



2.1.1 Системный подход 



В управлении качеством вся деятельность рассматривается в виде процессов и 



систем. Процесс определяется как «совокупность этапов, которые трансформируют 



исходные вложения поставщика медицинских услуг в конечную отдачу/результат, 



который получает потребитель». Система определяется как «совокупность всех элементов 



(включая процессы), взаимодействующих между собой для достижения общей цели или 



продукта» (рис. 2.1).  



 



Рис. 2.1 – Концептуальная модель процесса 



В здравоохранении существует множество типов процессов, включая: 



Клинический алгоритм. Процесс принятия клинического решения. 



Информационные потоки. Процесс обмена информацией между различным 



персоналом, принимающим участие в оказании помощи.  



начало конец 











Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



Раздел 2 стр. 4 



Материальные потоки. Процесс распределения материалов в системе 



(например, лекарственные препараты, расходные материалы, продукты питания). 



Потоки пациентов. Процесс прохождения пациентов в медицинском 



учреждении, когда они обращаются за медицинской помощью и получают ее. 



Множественные потоки. Большинство процессов являются процессами 



множественных потоков, таким образом, пациенты, материалы, информация и т.д. 



вовлекаются в один и тот же процесс оказания помощи одновременно. 



При рутинном оказании помощи многие процессы возникают синхронно и 



включают в себя многие профессиональные функции организации. Все процессы 



направлены на достижение единой цели или результата системы. Система состоит из 



исходных вложений, процессов и конечной отдачи/результатов, взаимосвязанных между 



собой (рис. 2.2).  



 



 



 



 



 



 



 



Рис. 2.2 – Концептуальная модель системы 



Этот принцип улучшения качества является продолжением идеи, представленной 



в начале этого раздела: изменения вносятся с учетом взаимодействия всех частей системы. 



Системы – это совокупность организаций, людей, материалов и процедур, 



связанных с определенной функцией или результатом.  



Процессы могут стать причиной неэффективной работы из-за проблем, 



возникающих при выполнении или при переходе от одного этапа к следующему. 



Неэффективность процессов зачастую является следствием ненужных этапов, которые 



лишь приводят к дополнительной сложности, потерям, и дополнительной работе в 



системе, что в конечном итоге снижает качество медицинской помощи. Такие 
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инструменты, как динамические диаграммы, помогают лучше понять этапы процесса. 



Процессы также могут быть недостаточно ясными и/или в них может недоставать 



некоторых этапов, и, таким образом, они требуют уточнений и разъяснений. Через 



понимание процессов и систем помощи команда сможет определить слабые места и 



изменить процессы так, чтобы это привело к получению лучших результатов. 



2.1.2. Сосредоточение на нуждах потребителей 



Медицинские услуги существуют для удовлетворения потребностей 



потребителей, следовательно, оказание медицинской помощи населению должно быть 



организовано таким образом, чтобы удовлетворять их потребности. 



Сосредоточенность на нуждах потребителя позволяет выяснить, является ли 



каждый этап процесса релевантным для удовлетворения потребностей потребителя, и 



избавиться от тех этапов, которые, в конечном счете, не приводят к удовлетворению 



потребителя или желаемым исходам. Сосредоточить внимание на нуждах потребителя 



можно путем сбора информации от потребителей, а затем так организовать систему 



оказания медицинской помощи, чтобы она удовлетворяла выявленным потребностям 



потребителя. 



Организации, в которых упор ставится на потребителя, удовлетворяют 



потребности и ожидания потребителей, тем самым, оказывая высококачественную 



помощь. Что, в свою очередь, приводит к тому, что пациент обратится в эту же 



организацию, если ему потребуется дополнительная помощь, и будет рекомендовать 



данное ЛПУ своим знакомым. 



Сосредоточенность на потребителе включает в себя не только тех людей, 



которые обращаются в ЛПУ за медицинской помощью (так называемые внешние 



потребители), но и подразумевает потребности персонала, участвующего в процессе 



оказания помощи (так называемые внутренние потребители). Внешние потребители – это 



люди, получающие конечный продукт или результат системы. Например, пациенты 



являются внешними потребителями медицинских услуг в больнице. Внутренние 



потребители – это сотрудники организации, принимающие участие в процессе, 



необходимом для производства конечного продукта – медицинской помощи. 



Внутренним потребителям выгодна эффективная система тем, что она позволяет 



им лучше выполнять свои обязанности, а тем самым и полностью удовлетворять 



потребности внешних потребителей. Врачи, медсестры, административный и технический 



персонал – все это внутренние потребители, и роль каждого из них в достижении общей 



цели оказания качественной помощи очень важна. 
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В процессе работы персонал попеременно исполняет роль поставщика и 



потребителя, устанавливая некую взаимосвязанность ролей, необходимую для 



выполнения работы. 



Потребности и ожидания потребителя меняются по мере изменения технологий и 



знаний. И хотя потребности изменяются, в ходе исследования были определены 



некоторые общие вопросы, волнующие и внешних и внутренних потребителей, которые 



были названы характеристиками качества. Существует много характеристик качества, 



наиболее важные из них это: 



Техническое выполнение. Степень соответствия услуг, оказанных 



медработниками и медицинским учреждением, ожиданиям потребителя с точки зрения 



качества технического выполнения (например, соответствие стандартам). 



Результативность помощи. Степень достижения желаемого результата 



помощи/исхода.  



Эффективность оказания помощи. Соотношение результата и затрат на 



достижение этого результата. 



Безопасность. Степень минимизации риска травмы, инфекции и прочих 



побочных эффектов. 



Доступность помощи. Степень независимости медицинской помощи от 



географических, экономических, социальных, организационных, лингвистических и 



прочих условий. 



Межличностные отношения. Чувство доверия, уважения, конфиденциальность, 



вежливость, способность реагировать, умение слушать и чувство сочувствия, 



возникающее при общении поставщика услуг (медработника) и потребителя (пациента). 



Преемственность и непрерывность помощи. Оказание медицинской помощи 



одни и тем же специалистом на протяжении всего курса (если уместно) и 



соответствующее и своевременное направление пациента, а также обмен информацией 



между поставщиками медицинских услуг (медработниками). 



Инфраструктура и удобства. Состояние медицинского учреждения, чистота 



помещений, комфорт, возможность уединения и другие аспекты, имеющие большое 



значение для потребителя. 



Выбор. Если уместно – возможность потребителя выбирать поставщика 



медицинских услуг, страховой план или лечение 



Понимание и концентрация внимания на потребностях потребителя являются 



ключевыми аспектами улучшения качества. В зависимости от того, насколько оказанная 



помощь соответствует потребностям и ожиданиям, потребитель решает, будет ли он и в 











Основы методологии управления качеством медицинской помощи 



Раздел 2 стр. 7 



будущем обращаться в данное ЛПУ, завершит ли предложенный врачом курс лечения, 



заплатит ли за услуги и/или порекомендует знакомым. 



Помимо понимания различных характеристик качества очень важно осознавать, 



что у потребителей могут быть различные потребности. Во-первых, кроме 



непосредственных медицинских услуг, которые требуются пациенту в связи с его 



состоянием здоровья, у пациентов также есть некие ожидания или пожелания 



относительно медицинских услуг, которые не всегда понятны и ясны персоналу. В этом то 



и заключается сложность: поставщики медицинских услуг должны не просто оказывать 



требуемую помощь, а оказывать ее наиболее приемлемым для потребителя способом. Во-



вторых, сосредоточенность на нуждах потребителя – это не только, чтобы потребитель 



остался доволен. Потребителю нужна информация для того, чтобы получить доступ к 



медицинской услуге и принять правильные решения. 



2.1.3.Командная работа 



В последние годы идеи работы в команде получают все большее и большее 



распространение. Совместная работа (работа в команде) над поставленной задачей дает 



каждому человеку огромную личную поддержку. Она не подавляет индивидуальность 



отдельного члена рабочей группы.  



Наоборот, каждый человек занимает свое место соответственно его способностям 



и возможностям, что позволяет чувствовать себя значимым и незаменимым, а это, как 



известно, является важнейшим условием удовлетворенность профессиональной 



деятельностью. 



«Работа в команде – это способность вместе двигаться к единому видению. 



Способность управлять индивидуальными талантами в организационных целях. Это 



топливо, позволяющее обычным людям добиваться необычных результатов» (Э. Карнеги). 



Формирование команды и командная работа является главным двигателем 



производительности организации. Времена, когда одинокий воин – корпоративный герой 



за счет собственной харизмы и гения мог занести компанию в список 500 самых 



успешных компаний, забыты в прошлом. Теперь, чтобы добиваться поставленных целей и 



задач, организации пытаются строить команды, команды из людей с 



взаимодополняющими навыками. 



Сам метод командообразования ведет свое начало из двух подходов: подход 



вовлечения персонала (Employee Involvement) и менеджмента качества (Total Quality 



Management). Первый вовлек служащих нижнего звена в процесс решения проблем 



организации, получения от них предложений по улучшению производственного процесса, 
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и вообще обратной связи на решения руководства. Второй допускает непосредственную 



работу персонала с потребителем и создание команд по улучшению процесса работы. 



Предполагается, что метод команды позволяет в большей степени уполномочивать 



персонал на возможность самостоятельного принятия решений и несения ответственности 



за свою работу. Зарубежными авторами уже накоплен значительный фактический 



материал по методам создания команды, особенностям процесса развития команды и 



психологическим факторам, способным оказывать влияние на работу индивида в команде. 



Термин «командообразование» – достаточно новый для российской 



действительности. Но это не значит, что коллективные формы организации труда 



являются чем-то принципиально новым, востребованным только на настоящем этапе 



развития общества. Все мы работали в команде и образовывали команды – ведь так 



любимое нами недавно понятие « коллектив» – собственно и был « командой», то есть 



группой высокого развития, только с огромной идеологической нагрузкой. Наши отцы и 



деды объединялись и в производственные бригады – еще одну форму коллективной 



работы. Первые объединения рабочих в бригады появились в 1920 году. Объединяясь в 



небольшие группы, наиболее активные молодые рабочие пытались совместно решить 



отдельные производственные вопросы. Такие группы принимали на себя обязательства 



укреплять дисциплину, бороться за бережливое расходование материалов, за чистоту и 



порядок на рабочих местах. Подобные группы рабочих получили название «ударные 



бригады», так как в основе их функционирования лежал энтузиазм рабочих, стремящихся 



максимально увеличить производительность труда за счет активной, ударной работы. 



Команда – сегодня это не только группа людей, работающих над достижением 



одной цели.  



Вот несколько определений команды, предложенных разными авторами:  



• Команда – это группа из двух или более людей, которые регулярно 



взаимодействуют и координируют свою работу для достижения общей цели.



• Команда – это группа людей, работающих вместе над достижением конкретной 



цели.



• Команда – это способ построения организации с учетом реальных качеств ее 



сотрудников, во имя максимально эффективного достижения целей организации.



• Команда – это небольшая группа людей, взаимодополняющих и взаимозаменяющих 



друг друга в ходе достижения поставленных целей. Организация команды строится 



на продуманном позиционировании участников, имеющих общее видение ситуации 



и стратегических целей и владеющих отработанными процедурами взаимодействия.
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Выделим существенные признаки команды. Итак, члены команды: 



• регулярно взаимодействуют для достижения общей цели» и/или «работают вместе;



• владеют отработанными процедурами взаимодействия и/или координируют свои



действия;



• продуманно позиционированы» и/или «взаимозаменяют друг друга;



• направлены на достижение общей цели» и/или «имеют общее видение ситуации.



Это основа деятельности любой организации, нацеленной на улучшение



результатов своей работы и стремящейся  к постоянному улучшению результатов своей 



деятельности. 



Именно через людей, сообща работающих в команде, организация осуществляет 



свою деятельность, достигает поставленную цель. Поэтому возможности команды 



должны соответствовать поставленным задачам. Работа в команде позволяет собирать и 



аккумулировать большее количество информации об изучаемых процессах. За счет 



большего количества участников обсуждения выдвигается большее количество самых 



разнообразных идей решения существующих проблем. 



Причем знания и навыки всех членов команды позволяют решать не только 



текущие проблемы конкретного структурного подразделения, но и масштабные вопросы 



на уровне существующего территориального образования (района, области). 



Особенностью работы в команде являются также постепенно возникающие 



взаимная поддержка и сотрудничество (как основной стиль взаимодействия), что снижает 



уровень сопротивления новым идеям и решениям, а также уменьшает риск принятия 



ошибочного решения. 



О команде можно говорить только в том случае, если сотрудники подобраны так, 



что комбинация их навыков и способностей составляет необходимые и достаточные 



условия для решения задачи. Идеальное разделение труда – это когда каждый работает в 



соответствии со своими способностями, и все члены команды оптимально дополняют 



друг друга. И здесь возникает вопрос о распределении ролей в команде. С одной стороны, 



важно, чтобы каждый член команды играл «свою» роль, соответствующую его навыкам и 



способностям, с другой стороны, важно, чтобы каждый член команды был 



взаимозаменяем, а значит, мог выполнять любые роли. Распределение ролей дает 



«чувствование» значимости и перспективы каждому из членов команды. 



Большое количество команд «проваливается» именно потому, что при 



распределении областей деятельности не учитываются индивидуальные характеристики 



личности. 



Факторами, определяющими роли в команде, являются: 
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 собственно профессиональная деятельность команды



 взаимодействие команды с внешней средой и внутреннее взаимодействие



 индивидуальные особенности каждого



Исходя из этого, роли в команде можно подразделить на три группы:



 функциональные – роли, ориентированные на выполнение задач



 командные – роли, ориентированные на поддержание «жизни» команды



 интеллектуальные – роли, ориентированные на ситуации решения проблем



Для того чтобы команда работала эффективно, одинаково важны роли всех групп. 



Для того чтобы выбрать оптимальные для сотрудников методы работы в



соответствии с их способностями и наиболее эффективно использовать трудовые ресурсы, 



ученые пытаются разработать общую типологию сотрудников специально для работы в 



команде. Классический подход к распределению ролей между участниками проектной 



команды был предложен доктором Р.М. Белбином. По его мнению, в каждой команде, 



которая стремится эффективно организовать свою работу, независимо от ее численного 



состава, должны выполняться следующие  роли (рис. 2.3): 



Председатель (chairman) - выбирает путь, по которому команда движется вперед к 



общим целям, обеспечивая наилучшее использование ее ресурсов; умеет обнаружить 



сильные и слабые стороны команды и обеспечить наибольшее применение потенциала 



каждого участника команды. Можно думать, что таким человеком является, как правило, 



официальный руководитель проекта; однако, в самоуправляемых командах им может быть 



любой человек.  



Рис. 2.3 – Распределение ролей в команде по Белбину 
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 Оформитель ( навигатор, shaper) – придает законченную форму действиям 



команды, направляет внимание и пытается придать определенные рамки групповым 



обсуждениям и результатам совместной деятельности. В безнадежном проекте особенно 



важно иметь единое и четкое представление о проблеме и ее возможном решении. 



Характеристики: динамичен, неуживчивый. Положительные характеристики: способность 



и стремление преодолевать инерцию и неэффективность, склонен к самообману, 



самодоволен. Допустимые слабости: легко реагирует на провокации, раздражителен и 



нетерпелив, склонен травмировать чувства других людей. 



 Генератор идей (plant) – выдвигает новые идеи и стратегии, уделяя особое 



внимание главным проблемам, с которыми сталкивается группа. Мне кажется, что для 



такой роли больше подходит название «провокатор» – человек, который пытается 



внедрять в команде радикальные технологии, искать новые решения технических задач. 



Характеристики: индивидуалист, серьезно мыслящий, открыт к восприятию новых идей. 



Положительные характеристики: развитое воображение, интеллект, знания, способность 



решать трудные проблемы. Допустимые слабости: «парит в облаках», не склонен 



акцентировать внимание на практических деталях или протоколе. 



 Критик (monitor-evaluator) – анализирует проблемы с прагматической точки 



зрения, оценивает идеи и предложения таким образом, чтобы команда могла принять 



сбалансированные решения. В большинстве случаев такой человек поступает как 



«скептик», уравновешивая оптимистические предложения оформителя и генератора идей. 



Критик хорошо знает, что новые технологии отнюдь не всегда работают, обещания 



поставщиков о возможностях новых средств и языков иногда не сбываются и все может 



пойти не так, как было задумано. Характеристики: рассудительный, неэмоциональный, 



предусмотрительный. Положительные характеристики: здравый смысл, 



осмотрительность. Допустимые слабости: отсутствие энтузиазма или способности 



мотивировать других людей – может быть не способен воодушевляться и сильно 



заинтересовываться. 



 Рабочая пчелка ( работник, team worker) – превращает планы и концепции в 



практические рабочие процедуры, систематически и эффективно выполняет принятые 



обязательства. Очевидно, любой безнадежный проект нуждается, по крайней мере, в паре 



таких пчелок, но сами по себе они не способны принести успех проекту, поскольку не 



обладают необходимой широтой кругозора. Характеристики: социально ориентирован, 



достаточно мягок, чувствителен. Положительные характеристики: способность 



реагировать на людей и ситуации и содействовать формированию духа команды; хороший 
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дипломат. Допустимые слабости: не способен принимать решения в моменты кризиса; 



скорее готов адаптироваться к изменениям, чем содействовать им. 



 Опора команды (коллективист, team worker) – поддерживает силу духа в 



участниках и оказывает им помощь в трудных ситуациях, пытается улучшить 



взаимоотношения между ними и в целом способствует поднятию командного настроя. 



Другими словами, такой человек выполняет в команде роль «дипломата». 



Характеристики: спокойный, уверенный в своих силах, контролирующий свое поведение. 



Положительные характеристики: способность относиться доброжелательно и 



приветствовать вклад всех, кто потенциально способен его сделать, акцентируя 



положительные характеристики людей и относясь к ним без предубеждения; ясное 



видение задач. Допустимые слабости: не обязательно обладающий исключительными 



интеллектуальными или творческими способностями.



Исследователь (resource investigator) – обнаруживает и сообщает о новых идеях, 



разработках и ресурсах, имеющихся за пределами команды, налаживает внешние 



полезные контакты и проводит все последующие переговоры. Командный добытчик имеет 



много друзей и связей в своей организации, с помощью которых можно выпросить или 



одолжить необходимые ресурсы. Главное, что добытчик обожает свою деятельность. 



Характеристики: экстраверт, заинтересованный, любопытный, коммуникабельный. 



Положительные характеристики: способность устанавливать контакты с нужными 



людьми и выявлять новые возможности, способность реагировать на возникающие 



трудные задачи. Допустимые слабости: склонен терять интерес, как только 



первоначальное очарование проходит, может быть слишком оптимистичен и некритичен.



 Специалист – превращает планы в реальные достижения. Приверженец 



достижению очень высоких стандартов, особенно в своей области, не любят, когда их 



деятельность находится под пристальным надзором любого, кто знает меньше в их 



области, чем они сами. Характеристики: самостоятельно мыслящий и организующий свою 



работу, приверженный своему направлению. Положительные характеристики: обладает 



редкими знаниями и навыками. Допустимые слабости: делает вклад только в узкой 



области, не склонен видеть общую картину.



 Завершающий (completer) – поддерживает в команде настойчивость в достижении 



цели, активно стремится отыскать работу, которая требует повышенного внимания, и 



старается, насколько возмож-но, избавить команду от ошибок, связанных как с 



деятельностью, так и с бездеятельностью. Команде необходимо время от времени (а еще 



лучше каждый день) напоминать, что они не делают себе карьеру на всю жизнь, а всего 



лишь участвуют в проекте с жесткими сроками и промежуточными контрольными 



точками, которые необходимо достигать вовремя, чтобы не провалить проект. 
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Характеристики: старательный, усердный, добросовестный. Положительные 



характеристики: способность выполнять свои обещания, стремление все выполнить на 



высоком уровне. Допустимые слабости: склонен волноваться без особых причин, не 



стремится делегировать (полномочия, обязанности). 



Адекватное и гибкое распределение ролей – это эффективный метод повышения 



конкурентоспособности команды, ее устойчивости к негативному влиянию разнообразных 



внешних и внутренних факторов. 



Идеальной команд, конечно, не бывает. Но общие рекомендации по формированию 



команды имеют место быть. 



 В любом случае отбирать членов команды по признаку их совместимости и



взаимного дополнения характеристик личности, чем в соответствии с их



проявленными навыками в определенной области.



 Проще обучить персонал новым технических навыкам (которые зачастую быстро



изменяются), чем изменить их личные характеристики.



 Общая способность к быстрому обучению и адаптации к быстро изменяющейся



информации является более ценной, чем большой опыт в одной или двух областях,



особенно, если предположить наличие базовой компетентности в основных



технологиях.



 Разнообразие личностных характеристик, позволяющее полно охватить командные



роли. Команда, которая может распределить между своими участниками



большинство или все командные роли, будет лучше работать, чем другие.



 Стресс и негативные характеристики начинают проявляться при несовпадении



личных качеств члена команды и заявленной задачи.



 Идеальным распределением интеллектуальных способностей является наличие, по



крайней мере, двух умных человек, стимулирующих интеллектуальную



деятельность друг друга, и других участников команды более низкого



интеллектуального уровня, которые будут искать альтернативные роли, в которых



они могут преуспеть.



 Умение команды адаптироваться к изменяющимся условиям и способность 



изменять роли – необходимое условие развития команды.



На стадии формирования участники команды выясняют предстоящие задачи, стиль



руководства, возможные виды межличностных и рабочих взаимосвязей. 



Характерные особенности коммуникации членов команды: вежливость, энтузиазм, 



беспорядок, внимательность и общность, молчание, самоосознание, зависимость, 



поверхностный характер, неопределенность. 
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Проблемы: ориентация членов команды, создание комфортной атмосферы в 



команде, формирование атмосферы доверия, установление отношений с лидером, 



прояснение целей. 



Эффективные действия: «вводные» мероприятия, знакомство членов команды, 



предоставление необходимой информации, выработка оснований для взаимного доверия, 



формирование модели ожидаемого поведения, прояснение направлений и целей, правил, 



процедур и ожиданий, вовлечение членов команды в разработку планов. 



На этапе шторма члены группы начинают сопротивляться групповому влиянию. 



Возникает конфликт конкурирующих подходов при достижении целей группы. 



Характерные особенности коммуникации членов команды: поляризация членов 



команды, формирование коалиций, конкуренция между членами команды, разногласия с 



лидером, нарушение командных норм, напряженность, критицизм и конфронтация. 



Проблемы: управление конфликтами, легитимизация продуктивного выражения 



индивидуальности, преодоление группового единомыслия, анализ ключевых процессов 



командной работы, превращение противостояния во взаимодействие. 



Эффективные действия: определение общего противника и укрепление видения 



перспективы, порождение у членов команды приверженности ее целям, превращение 



учеников в учителей, эффективное посредничество, обеспечение признания достижений 



команды и ее отдельных членов, поощрение принятия ответственности, укрепление стиля 



мышления «выигрыш-выигрыш», решение вопросов власти и полномочий, разработка и 



реализация соглашений о порядке принятия решений. 



На этапе нормализации достигается устойчивость благодаря преодолению влияния 



группы: устанавливаются правила и стандарты, создаются связи внутри группы, а также 



схематически определяются ее стандарты и ожидания. 



Характерные особенности коммуникации членов команды: кооперация, 



сотрудничество, связь и приверженность определенным взглядам, сотрудничество, 



игнорирование разногласий, конформизм по отношению к стандартам и ожиданиям, 



усиление межличностного притяжения. 



Проблемы: поддержание единства и связности, дифференциация и уточнение 



ролей, определение уровня личного вклада в работу команды, прояснение будущего, 



решение вопроса об обязательствах в отношении будущего команды. 



Эффективные действия: использовать навыки, знания и опыт членов команды, 



поощрять людей уважать друг друга, активно работать в сотрудничестве. 
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На этапе деятельности группа вполне «созрела» для начала выполнения задач. 



Устанавливаются межличностные взаимоотношения, статусы членов группы, а также 



распределение задач. 



Характерные особенности коммуникации членов команды: высокое взаимное 



доверие, безусловная преданность членов группы, многосторонность взаимоотношений 



между членами группы, взаимное обучение и помощь в развитии, предпринимательский 



дух, самодостаточность, вызов, творчество, групповое сознание. 



Проблемы: укрепление ключевых навыков, поддержание духа постепенного 



совершенствования, предвидение нужд клиентов и предваряющие отклики на их запросы, 



повышение темпов работы и сокращение сроков, поощрение творческого подхода к 



решению проблем. 



Эффективные действия: поддержка и обновление методов и процедур, 



обеспечивающих сотрудничество, закрепление культуры качества в работе команды, 



обеспечение регулярной обратной связи относительно функционирования команды, 



поддержка и направление членов команды, помощь команде в предотвращении возврата к 



пройденным стадиям развития, отслеживание хода работы и отмечание успехов. 



На этапе завершения работы группа выполнила свое предназначение либо 



распалась. 



Характерные особенности коммуникации членов команды: компромисс, общение, 



достижение консенсуса. 



Проблемы: процесс расформирования команды, адаптация к новым условиям. 



Эффективные действия: проведение с участниками обсуждение их опыта 



командной работы, выявление причин успехов и неудач, прояснение ролевых позиций. 



Управленческое решение – это результат конкретной управленческой деятельности 



менеджмента. Принятие решений является основой управления. Выработка и принятие 



решений – это творческий процесс в деятельности руководителей любого уровня, 



включающий: 



 выработку и постановку цели;



 изучение проблемы на основе получаемой информации;



 выбор и обоснование критериев эффективности (результативности) и возможных



последствий принимаемого решения;



 обсуждение со специалистами различных вариантов решения проблемы (задачи);



выбор и формулирование оптимального решения; принятие решения;



 конкретизацию решения для его исполнителей.
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Технология менеджмента рассматривает управленческое решение как процесс, 



состоящий из трех стадий: подготовка решения: принятие решения; реализация решения. 



На стадии подготовки управленческого решения проводится анализ ситуации на 



микро и макроуровне, включающий поиск, сбор и обработку информации, а также 



выявляются и формируются проблемы, требующие решения. 



На стадии принятия решения осуществляется разработка и оценка альтернативных 



решений и курсов действий, проводимых на основе многовариантных расчетов; 



производится отбор критериев выбора оптимального решения; выбор и принятие 



наилучшего решения. 



На стадии реализации решения принимаются меры для конкретизации решения и 



доведения его до исполнителей, осуществляется контроль за ходом его выполнения, 



вносятся необходимые коррективы и дается оценка полученного результата от 



выполнения решения.  



Каждое управленческое решение имеет свой конкретный результат, поэтому целью 



управленческой деятельности является нахождение таких форм, методов, средств и 



инструментов, которые могли бы способствовать достижению оптимального результата в 



конкретных условиях и обстоятельствах. 



Очевидно, что руководитель чаще пользуется индивидуальными приемами 



принятия решений. 



В настоящее время известно значительное число групповых способов принятия 



решений. Многие из них известны и большинству участников данной встречи. 



Например – голосование, при котором общее мнение формулируется путем 



подсчета голосов членов группы или путем выставления определенного количества 



баллов каждому из вариантов решения. Тот вариант, который наберет большее количество 



баллов, и считается принятым. 



Метод «Делфи» представляет собой последовательное анкетирование мнений 



экспертов различных областей науки и техники и формирование массива информации, 



отражающего индивидуальные оценки экспертов, основанные как на строго логическом 



анализе, так и на интуитивном опыте. Метод предполагает использование серии анкет, в 



каждой из которых содержатся информация и мнения, полученные из предыдущей 



анкеты. 



С использованием данного метода выявляется преобладающее суждение 



специалистов по какому-либо вопросу в обстановке, исключающей их прямые дебаты 



между собой, но позволяющей им вместе с тем периодически взвешивать свои суждения с 



учетом ответов и доводов коллег. Дается возможность заменить прямые дебаты 
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тщательно разработанной программой последовательных индивидуальных опросов (с 



помощью анкет) и, использовав обратную связь, т.е. доводя до сведения экспертов 



мнение, полученное посредством рассчитанного согласованного мнения по 



предшествующим вопросам той или иной прогнозируемой проблемы получить более 



уточненную оценку. 



Оптимальным является месячный интервал между опросами экспертов. 



Необходимыми при использовании метода «Делфи» являются следующие требования: 



 Группы экспертов должны быть стабильными и численность их должна



удерживаться на определенном запланированном уровне.



 Время между турами опросов должно быть не более месяца.



 Вопросы в анкетах должны быть тщательно продуманы и четко сформулированы.



 Число туров должно быть достаточным, чтобы обеспечить всех участников



возможностью ознакомиться с причиной той или иной оценки, а также и для



критики этих причин.



 Должен проводиться систематический отбор экспертов.



 Необходимо иметь самооценку компетенции экспертов по рассматриваемым



проблемам.



 Нужна формула согласованности оценок, основанная на данных самооценок.



 Следует установить влияние различных видов передачи информации экспертам по



каналам обратной связи.



 Необходимо установить влияние общественного мнения на экспертные оценки и на



сходимость этих оценок.



Сбор и обработка индивидуальных мнений экспертов о прогнозах развития объекта



производится, исходя из следующих принципов: 



 вопросы в анкетах ставятся таким образом, чтобы можно было дать



количественную характеристику ответам экспертов;



 опрос экспертов проводится в несколько туров, в ходе которых вопросы и ответы



все более уточняются.



 все опрашиваемые эксперты знакомятся после каждого тура с результатами опроса;



 эксперты обосновывают оценки и мнения, отклоняющиеся от мнения большинства;



 статистическая обработка ответов производится последовательно от опроса к



опросу с целью получения обобщающих характеристик.



Недостатками метода «Делфи» являются:
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 оценка, слишком сильно отличающаяся от других, практически исключается,



несмотря на то, что она может оказаться более верной, чем остальные, т.е.



большинство экспертов могут сойтись в ошибочной оценке;



 трудность четкой формулировки вопросников, громоздкость стиля изложения,



вызывающего отрицательную реакцию отвечающих на анкету;



 ответы высококомпетентных экспертов разбавляются оценками менее



информированных специалистов.



Метод коллективной генерации идей также является методом принятия



экспертных решений. Метод характеризуется следующими критериями: 



 не допускается критика;



 оценка предложений осуществляется позднее;



 приветствуется оригинальность и нетривиальность идей (чем необычнее идея, тем



лучше);



 чем больше выдвигается идей, тем лучше, т.к. тем большая вероятность появления



ценных идей;



 требуются комбинации и усовершенствования идей;



 оптимальная численность группы участников составляет 10-15 человек.



Метод «мозговой атаки» характеризуется лавинообразным выдвижением новых



идей без их критической оценки до появления оптимального решения. Используется для 



поиска наилучшего решения одной проблемы. 



Метод построения сценариев пытается установить логическую 



последовательность событий, чтобы показать, как, исходя из существующей ситуации, 



может шаг за шагом развертываться будущее состояние. Метод характеризуется 



следующими критериями: 



 сценарий должен составляться высококвалифицированными специалистами



требуемых профилей и разных уровней иерархической административной



лестницы;



 ценность сценария тем выше, чем меньше степень неопределенности, т.е. чем



больше степень согласованности мнений экспертов в осуществимости события,



системы и т.д.



 сценарий должен быть написан так, чтобы после ознакомления с ним стала ясна



генеральная цель проводимой работы в свете политических, идеологических и



экономических задач на прогнозируемый период.



 сценарий в готовом виде должен быть подвергнут анализу.
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Методика построения прогностических графов и древа целей – один из 



методов принятия экспертных решений. 



Граф – фигура, состоящая из точек-вершин, соединенных отрезками – рёбрами. 



Графы могут быть связными или несвязными, ориентированными или 



неориентированными, содержать или не содержать циклы (петли). Выбор той или иной 



структуры графа определяется существом тех отношений между элементами, которые он 



должен выразить. 



Древо целей – граф-древо, выражающий отношения между вершинами – этапами 



или проблемами достижения некоторой цели. Древо целей, вершины которого 



ранжированы, т.е. выражены количественными оценками их важности, широко 



используются для количественной оценки приоритета различных направлений развития. 



Построение такого древа целей требует решения многих прогностических задач, в 



частности: прогноза развития науки и техники; формулировки сценария прогнозируемой 



цели; формулировки уровней и вершин древа целей. 



Метод «Липки» предполагает выполнение нескольких последовательных этапов: 



1. Подготовительный этап подразумевает поиск и изучение необходимой



литературы, написание отдельных фрагментов клинического протокола,



проведение предварительных рабочих совещаний с постановками вопросов.



2. Этап интерактивного моделирования заключается в том, что разработчики



клинического протокола собираются вместе в изолированном месте на 1-2 дня и в



режиме реального времени, используя компьютерную технику, создают 1-2 модели



пациента, при этом оттачиваются формулировки, рассматриваются доказательства



клинической и экономической эффективности, ищется согласие по отнесению тех



или иных технологий к обязательным или дополнительным разделам. При этом



используются методы «мозговой атаки», коллективной генерации идей, построения



сценариев и т.д.



3. Этап консолидации клинического протокола. На основании разработанной модели,



с учетом высказанных мнений, обоснований, эксперты заканчивают разработку



клинического протокола. Протокол насыщается недостающими разделами, после



чего он, в установленном порядке, отправляется на утверждение. На данном этапе



рационально использование элементов метода «Делфи».



Процесс эффективного принятия решений в команде зависит от самых 



разнообразных факторов, многие из которых, например взгляды, мотивы, потребности 



участников, плохо поддаются управляющему воздействию. Человеческие предубеждения, 
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предрассудки, стереотипные представления также могут свести на нет  все усилия. Но все 



же наука и практика выработали и здесь некоторые общие рекомендации.  



1. Справедливо отнеситесь к инициатору конфликта. Инициатор конфликта выступает



с требованиями, претензиями, обидами и ждет, что партнер прислушивается к нему и



изменит свое поведение. Но как обычно партнер реагирует на инициатора конфликта?



Зачастую сугубо отрицательно. Он обвиняет его в том, что тот «снова чем-то



недоволен, опять затеял ссору по пустякам», «вечно ему чего-то не хватает, всегда



что-то не так». Роль обвиняемого всегда неприятна, поэтому, естественно, каждый



человек готовиться дать отпор инициатору.



2. Создавайте атмосферу сотрудничества. В начале встречи несколько минут следует



провести в неофициальной беседе, растапливающей лед отчуждения. Неплохо



организовать совместную трапезу или другое мероприятие, снимающее официальные



оковы. Представителям обеих сторон следует предоставлять одинаковое время для



выступлений, чтобы не возникло доминирования одной из них. Следует подчеркивать



моменты, по которым удалось сблизить позиции. И главное условие – спокойный тон



и постоянно подчеркиваемая уверенность в неизбежности сотрудничества.



3. Стремитесь к ясности в общении. Заранее следует приготовить заявления, схемы,



чертежи, диаграммы, таблицы с тем, чтобы вся ваша информация дошла до



противоположной стороны быстро и без искажений. Важно уметь выслушать



партнера. Полезно пояснять и обобщать сказанное оппонентом. Это помогает



контролировать правильность понимания. Вопросы тоже полезны, но когда их



слишком много, партнер может перейти к обороне.



4. Будьте сдержаны. Чтобы не пострадала логика, эмоции нужно держать под



контролем. Вместо того, чтобы, горячась, убеждать противника в его неправоте,



объяснить ему, почему вы воспринимаете его так, а не иначе, и что, по-вашему, он



может сделать. Гнев – плохой советчик. Если кто-нибудь обошелся с вами



несправедливо, не спешите отплачивать ему той же монетой. Это не значит, что вы



должны забывать свои чувства – просто не нужно идти у них на поводу.



5. Не переходите «на личности», не оскорбляйте чувство собственного достоинства



другой личности. Многие люди, однако, конфликты с другими людьми воспринимают



как сугубо личное. Каждый конкретный обидчик становится для них воплощением



зла, недовольство им распространяется на его пол, возраст, профессию, образование,



национальность и пр. Поэтому всемирно старайтесь отвлечься от обсуждения личных



качеств как ваших собственных, так и другого.
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6. Будьте открыты для новой информации. Простейший способ получить информацию



– задавать вопросы. Другой способ – давать информацию. Люди, как правило,



склонны к двусторонней коммуникации. Поэтому в ответ на вашу информацию они, 



скорее всего, захотят поделиться своей. 



7. Сконцентрируйтесь на интересах, а не на позициях сторон. Конфликты отчасти



возникают из-за того, что спорящие придерживаются несовместных позиций по



одному или нескольким вопросам. При обсуждении позиций ловушка заключается в



том, что наиболее удачное возможное решение – это компромисс. Смысл же



компромисса в том, что никто не получит того, чего он хочет. Каждое положение,



выдвигаемое участником спора, основывается на его внутренних интересах, в



которых он может и не отдавать себе отчет. Если, вместо того чтобы спорить по



поводу позиций, исследовать лежащие в их основе интересы (свои и другие), то может



появиться взаимовыгодный вариант решения.



Коммуникация – это обмен информацией  и ее смысловым содержанием 



между людьми. Цель коммуникации – обеспечить понимание информации, являющейся 



предметом обмена. 



Если коммуникации налажены плохо, решения могут оказываться ошибочными, 



люди могут неверно понимать, что хочет от них руководитель, могут страдать 



межличностные отношения в группе. Согласно одному их опросов, 73% американских, 



63% английских и 85% японских руководителей считают коммуникации главным 



препятствием на пути достижения эффективности их организациями.  



Важность коммуникаций подчеркивают и следующие факты.  80% рабочего 



времени руководитель тратит на общение с другими людьми.  48 минут в час он проводит 



на встречах, в разговорах по телефону  и просто в неформальных разговорах. Остальные 



20% времени руководителя уходит на работу за столом, большая часть из которой 



представляет собой те же коммуникации, только в виде чтения или письма. 



Теоретически основная модель коммуникации довольно проста.  Она включает 



четыре базовых элемента (отправитель, сообщение, канал как средство передачи 



информации, получатель) и четыре взаимосвязанных этапа (зарождение идеи, 



кодирование информации и выбор канала для ее передачи, непосредственная передача 



информации, декодирование). Не останавливаясь подробно на характеристике основных 



элементов и этапов данного процесса, мы обращаем внимание, что на практике очень 



часто эффективность коммуникации снижается из-за воздействия на коммуникативный 



процесс различных, в т.ч. межличностных,  факторов (восприятие, умение слушать, 



невербальное поведение и др.). 











Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



Раздел 2 стр. 22 



2.1.4. Измерения и мониторинг как научное обоснование изменений 



Научная методология – это принцип внедрения эффективного изменения. Она 



позволяет описать окружающую нас действительность при помощи гипотез (теорий), 



затем экспериментально проверить их и выяснить, соответствуют ли результаты, 



полученные в ходе эксперимента, этим гипотезам. Деятельность по улучшению при 



определении проблемы, предложении способов ее разрешения и принятии решений 



относительно эффективности выбранного способа разрешения проблемы должна 



базироваться, главным образом, на фактах. Научный подход помогает разграничить такие 



понятия, как мнение и факты; исходя из результатов эксперимента(тов) принимается 



решение относительно внедрения или не внедрения изменения. Таким образом, научный 



подход применяется не только для определения эффективности изменения, но и для того, 



чтобы наметить последующие надлежащие действия. Научный метод состоит из 



следующих основных положений: 



 Испытание/проверка гипотезы



 Измерение показателей качества и использование данных



 Вариабельность



Проверка гипотезы: Заявка на улучшение качества 



Гипотезы – это научные догадки, правильность которых пока еще не доказана. 



Гипотезы могут строиться на интуиции, опыте или данных; уровень и объем информации, 



необходимой для выдвижения и доказательства гипотезы варьируются в зависимости от 



конкретных потребностей в улучшении. Гипотезы дают идеи для изменений, но не 



указывают, действительно ли изменение приведет к улучшению. При проверке гипотезы 



выясняется, приведет ли изменение к улучшению и/или требуются дополнительные 



модификации до того, как изменение будет внедрено в практику (рис. 2.4).  
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Рис. 2.4 – Проверка гипотезы 



Необходимость дополнительных модификаций будет определена при 



испытании/проверке гипотезы. По результатам проверки (Этап №3) принимается решение 



относительно внедрения изменения в практику, использования другой гипотезы или и 



того, и другого. 



Измерение показателей качества и использование данных  



Данные используются для определения и анализа проблем, а также для 



разработки, испытания и внедрения решений. Данные очень важны, так как они 



гарантируют объективность. Например, сбор и анализ данных позволяет выработать и 



проверить гипотезу. Сравнение индикаторов до и после внесения изменений помогает 



определить достаточность и удовлетворительность изменения. 



В частности, измерение показателей качества и данные используются для: 



 Определения и оценки проблем



 Проверки возможных причин проблем



 Возможности принятия информированных решений



 Определения, привело ли изменение к улучшению, если да – то в какой степени



3. Если гипотеза не верна, то ее
необходимо изменить и затем 
опять проверить 



1. Выдвижение гипотезы об улучшении



2. Проверка гипотезы



3. Если гипотеза принесла
желаемое улучшение, то это 
изменение необходимо 
внедрить
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 Мониторинга процесса во времени для определения, сохраняются ли достигнутые



изменения и улучшения



Степень анализа и сбора данных варьируется в зависимости от подходов к 



улучшению. Данные могут иметь количественный характер, как, например, 



статистические данные по медицинским услугам, или иметь качественный характер, как, 



например, обратная связь с потребителями или наблюдение за работой персонала.  



Одним из способов выяснить, привело ли изменение к улучшению, является 



мониторинг индикаторов. Индикатор – это поддающаяся измерению переменная (или 



характеристика), которая может быть использована для определения уровня 



эффективности системы/процесса, степени соответствия стандартам или достижения 



цели. Команда устанавливает индикаторы для каждой части системы: начальных 



вложений, процессов и конечной отдачи/результатов. Индикаторы используются для 



выявления слабых мест программы, проверки изменений и измерения достижений, 



полученных в результате проведения программы.  



Чтобы достоверность индикаторов была неоспоримой, они должны быть 



объективными при определении областей для мониторинга. Более того, индикаторы 



наиболее полезны, если они чувствительны к изменению и легко исчисляемы. И, наконец, 



индикаторы должны отражать потребности в данных для данной программы и являться 



релевантными в отношении целей организации. Например, для выявления изменений в 



уровне инфекции необходим длительный мониторинг. Увеличение уровня инфекций 



может означать проблему; можно выдвинуть гипотезу, что данная проблема вызвана 



плохой стерилизацией оборудования или тем, что персонал плохо обрабатывает руки. 



Если в качестве внесенного изменения стала пропаганда среди сотрудников важности 



надлежащей стерилизации хирургических инструментов, то снижение уровня инфекций 



может означать эффективность внесенного изменения. 



Данные для мониторинга индикаторов могут собираться посредством обзора 



существующих данных и/или сбора новых данных. Использование существующих данных 



(например, статистические данные по услугам, медицинские карты пациентов, обратная 



связь с потребителем) занимает меньше времени и требует меньше ресурсов, чем сбор 



новых данных. Если существующих данных недостаточно или они неточны, все-таки 



необходимо собрать дополнительные данные.  



Вариабельность 



Для понимания работы процессов или системы необходимо понять 



вариабельность. Вариабельность – это различия в конечном результате процесса, 



вызванные влиянием пяти основных источников: 
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 Люди: врачи, медсестры, технический персонал, пациенты



 Машины: оборудование, базы данных



 Материалы: расходные материалы, исходные вложения



 Методы: процедуры, стандарты, методики



 Измерения: погрешности и неточности в данных



Вариабельность – это важная концепция интерпретации данных, так как она 



является нормой в повседневной жизни и оказывает  влияние на ежедневную 



деятельность. 



Например, вариабельность можно наблюдать в природе: хотя и существуют 



средние сезонные колебания такие, как температура или осадки, каждый день каждого 



сезона немного отличается от среднего показателя. Некоторые дни необычно теплые или 



холодные; такое различие и называется вариабельностью. 



Вариабельность также встречается в системах и процессах и является 



характеристикой их уровня эффективности. Например, люди могут стать источником 



вариабельности в системе или процессе: если для пациентов более удобно посещать ЛПУ 



утром, то в это время в ЛПУ будет больше пациентов, чем в обед. Если в медицинском 



учреждении ничего не знают о вариабельности, то очень вероятно, что утром будет 



ощущаться нехватка персонала, что приведет к длинным очередям. 



Существует два типа вариабельности. Вариабельность в результате 



систематической (общей) причины постоянно наблюдается в процессе или системе, она 



обусловлена нормальными колебаниями в процессе или системе. В стабильно 



работающей системе вариабельность в результате систематической причины 



предсказуема. Вариабельность в результате спорадической (случайной) причины 



обусловлена неординарными обстоятельствами и является непредсказуемой. Пример 



вариабельности в результате систематической (общей) причины – автобус, ходящий по 



расписанию, может приехать во время, опоздать на пять минут, или задержаться на пять 



минут. Однако, если автобус пришел значительно раньше или значительно позже, то это 



может быть вызвано вариабельностью в результате спорадической (случайной) причины, 



как, например, авария или поломка. 



Понимать спорадическую вариабельность необходимо по двум причинам. Если 



спорадическая вариабельность положительно влияет на систему, то такое положение дел 



может подсказать решения для улучшений, которые должны быть проверены с целью 



определения, принесет ли внедрение в практику такого решения постоянное улучшение. 



Однако, если же спорадическая вариабельность оказывает негативное влияние на систему, 



то это  значит, что такая вариабельность должна быть изучена с целью ее дальнейшего 
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избежания. На рисунке 2.5 показано, как отличить вариабельность в результате 



систематической ( общей) причины от вариабельности в результате спорадической 



(случайной) причины. 



Да  Нет 



Причины неизменные или 



общие 



Причины не являются 



постоянными или общими 



Вариабельность в результате 



систематической (общей) 



причины 



Вариабельность в 



результате спорадической 



(случайной) причины 



Действие внутри 



системы (систематическая 



вариабельность) 



Действие за пределами 



системы (спорадическая 



вариабельность) 



Рис. 2.5 – Определение типа вариабельности (Источник: Plsek, 1991) 



Линейный график является полезным инструментом при мониторинге 



эффективности процесса для отслеживания тенденций, изменений или циклов. В 



линейный график включены данные, нанесенные на график во времени, для изучения 



процесса. Контрольные ограничения, нанесенные на схему, создают контрольный график, 



который используется для постоянного мониторинга процесса и определения типа 



вариабельности: в результате систематической (общей) причины или в результате 



спорадической (случайной) причины. Точки за пределами контрольных ограничений 



указывают на спорадическую вариабельность, а точки, лежащие в пределах контрольных 



ограничений, представляют систематическую вариабельность. Интерпретация 



вариабельности дает полезную информацию для определения возможностей улучшений, 



анализа проблем и выработки решений этих проблем и их проверки. Г-н Плеск (Plsek) 



Подчиняются ли имеющиеся в Вашем распоряжении 
данные законам предполагаемого типа вариабельности 
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предлагает еще один полезный график для понимания того, как воздействовать на 



вариабельность (рис. 2.6). 



Систематическая причина Спорадическая причина 



Поиск и уничтожение 



причин, общих для всех 



показателей данных (должно



привести к улучшению 



системы или процесса) 



Является ли средний 



уровень приемлемым? 



Да Нет 



Ничего не 



делать 



Действие за 



пределами системы 



(спорадическая 



вариабельность) 



Рис. 2.6 – Как воздействовать на систематическую и спорадическую вариабельность 



(Источник: Plsek, 1991) 



В качестве резюме стоит отметить, что принципы улучшения качества: 



сосредоточенность на нуждах потребителя (а), системный подход (б), работа в команде (в) 



и использование научной методологии (г) являются общей связующей нитью подходов к 



улучшению качества и всеобъемлющей философией улучшения качества. 



2.2. Классический треугольник управления качеством  



По мере развития знаний и накопления опыта в этой области появлялись 



различные определения концепции управления качеством. Донабедиан определяет ее как 



«всю деятельность, направленную на обеспечение, поддержание и улучшение качества 



медицинской помощи». Руелас и Френк определяют ее как «систематический процесс 



Вариабельность в результате систематической (общей) или 
спорадической (случайной) 



причины?
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ликвидации несоответствия между получаемыми и желаемыми исходами». Согласно 



определению Палмера, американского специалиста по управлению качеством в оказании 



амбулаторной медицинской помощи, это «процесс измерения качества, анализа вскрытых 



недостатков и принятия мер по улучшению работы с последующим повторным 



измерением качества для того, чтобы определить было ли достигнуто улучшение. Это 



систематическая, циклическая деятельность с использованием стандартов». 



Американский врач Бервик работает над применением принципов непрерывного 



улучшения качества в здравоохранении. Этот подход к управлению качеством является 



интегрированным организационным подходом по удовлетворению потребностей и 



ожиданий пациента, включающий и персонал, и руководство учреждения в процесс 



улучшения работы различных служб при использовании статистических и аналитических 



методов. Согласно Бервику, это – «систематический подход к трансформации управления 



организацией в соответствии с происходящими изменениями, текущей рабочей ситуацией 



и напряжением, вызванным изменениями». 



Все эти определения имеют несколько общих характеристик. Например, каждое 



описывает систематический, продолжающийся процесс, который ориентирован на 



улучшение и использование информации в процессе работы, прямо или косвенно. В 



сущности, управление качеством – это деятельность, направленная на установление 



определенного порядка и стандартов, мониторинг и улучшение качества работы таким 



образом, чтобы оказываемая медицинская помощь являлась наиболее результативной и 



безопасной. 



Управление качеством состоит из трех основных видов деятельности: дизайн 



качества, улучшение качества и контролирование качества. Сюда входят все виды 



деятельности, направленные на создание новой системы качественной работы, такие как 



повышение качества существующей системы и контролирование качества (установление 



стандартов, аудит, мониторинг, самооценка, обратная связь, управляющие решения, 



оценка качества, процесс (ре) дизайна) (рис 2.7) 
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Рис 2.7 – Виды деятельности по управлению качеством. Дизайн 



(конструирование) качества 



(1) Дизайн качества – это деятельность по созданию системы предоставления 



качественной медицинской помощи. 



(2) Улучшение качества – это деятельность, направленная на 



усовершенствование существующей системы. 



(3) Контролирование и корректировка системы качества – это деятельность по 



измерению и мониторингу качества. 



Американский статистик Джойнер отразил суть современной концепции 



управления качеством в целом, а также суть управления фирмой. Треугольник Джойнера 



(рис. 2.8) дает ответ на вопрос, что должен делать руководитель высокого уровня, 



который управляет только людьми и не участвует непосредственно в производстве 



продукции.  



1 3 



2 
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Рис. 2.8 – Треугольник Джойнера 



По Джойнеру, руководитель должен создать в коллективе такой климат и такие 



условия, чтобы качество стало не только формальной целью деятельности, но главной 



ценностью для каждого работника. Одержимость качеством – это вершина треугольника 



Джойнера. Руководитель должен создать такую систему управления, в которой решения 



принимаются на основе сбора и анализа фактов и носят доказательный характер.  



Научный подход к управлению – правый угол треугольника Джойнера. Левый 



угол занимает коллективный подход к решению задач. Американский менеджмент 



добился выдающихся результатов благодаря умению разложить сложную задачу на 



простые составляющие, осуществление которых требует от исполнителя не высокой 



квалификации, а лишь неукоснительного выполнения требований инструкции.  



Япония сделала ставку на иные принципы: ставь общую для коллектива задачу, 



разделяй ее на блоки, доступные подготовке персонала, обучай и помогай при ошибках, 



объединяй людей так, чтобы они помогали друг другу в стремлении к высшему качеству. 



Коллективизм в традициях нашего народа зародился не в семнадцатом году – ему сотни и 



тысячи лет, столько же, сколько артелям и сельским общинам. Так что японский опыт для 



нас более близок и приемлем. И это доказательно подтверждается деятельностью наших 



кружков качества. 



Треугольник Джойнера позволяет понять, что статистические методы управления 



качеством – это философия, политика, система, методология и технические средства 



управления качеством на основе использования результатов измерений, их анализа и 



любой другой информации, позволяющей принимать достоверные и доказательные 



решения. Они призваны выявить все факторы, влияющие на производственные процессы 



в широком смысле этого слова.  



Эдвард Деминг предложил рассматривать все действия по управлению качеством 



как некое безостановочно вращающееся колесо, своеобразный вечный двигатель, символ 
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основы обеспечения качества. Этот цикл, осью которого является руководство компании, 



условно начинается с маркетинга, выясняющего требования рынка, продолжается 



разработкой соответствующих технических требований, подготовкой и разработкой 



условий производственных процессов, материально-технического обеспечения. Только 



после этого начинается собственно производство продукции, сопровождающееся 



неизменным контролем и испытаниями. Затем следует реализации произведенного, 



отслеживание эксплуатации собственной продукции, создание соответствующих условий 



хранения, пригодной упаковки и техническая помощь потребителю в применении. И 



снова, в продолжение вечного процесса – маркетинг, изучение возможных рынков, поиск 



новых потребителей и новой, необходимой именно им, продукции. На этой " кольцевой 



дороге качества" есть свои скоростные участки, есть ухабы и преграды, но главная помеха 



– переход от одного участка к другому – от маркетинга к разработке, от проектирования к 



производству, от выпуска продукции – к торговле. 



Сегодня стратегической задачей кружков качества является активное участие в 



работе над широчайшей диверсификацией продукции. Модель достижения поставленной 



цели выглядит следующим образом. Отправной точкой служит принятие решения, за ним 



следует определение объема и качества необходимых ресурсов - интеллектуальных, 



материальных и финансовых. Для выполнения задачи разрабатывается соответствующая 



структура, включающая все эти ресурсы в определенных пропорциях. Затем следует 



практическое исполнение с постоянным анализом сделанного: достаточно ли выделено 



ресурсов, нет ли необходимости в изменении структуры. Эта модель имеет форму 



расширенной вверх спирали: заканчивая выполнение одного задания необходимо 



приступать к реализации следующего, выходить на новый уровень, чтобы он базировался 



на уже имеющемся опыте и продолжал развитие по спирали. Такая расширяющаяся 



спираль, как мощная пружина способна буквально "вытолкнуть" фирму к прогрессу. На 



всех этапах этой работы свою лепту в достижение общей цели должны вносить кружки 



качества, которые будут базой этой спирали.  



В современном бизнесе происходит наращивание как комплексности, так и 



динамики хозяйственных процессов, являющихся составными частями происходящего во 



всем мире изменения структуры управления. Это обусловливает повышенные требования 



к управлению предприятием при одновременном сокращении времени на принятие 



решения. 



Основой для быстрого принятия эффективных, качественных решений является 



полная, точная, оперативная информация о состоянии всех направлений деятельности 



предприятия - производственной, коммерческой и финансовой. При этом важную роль как 
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источник информации играет учет и отчетность вместе со своими составными частями: 



бухгалтерией, контроллингом, финансовым и коммерческим менеджментом. Однако эта 



информация, как правило, является только текущим срезом состояния дел без оценки 



перспективы. Для принятия же качественных решений в современном бизнесе очень 



важным является видение перспективы, ее точная оценка.  



Вместе с тем, принятие качественных управленческих решений невозможно без 



учета и точной оценки внешних условий, в которых находится предприятие. Эти условия 



определяются огромным количеством факторов, таких как состояние и перспективы 



рынка, возможности применения науки и технологии, экономические, геополитические и 



даже климатические условия в своей стране, а также в странах с освоенными и 



перспективными рынками. 



2.3 Основные шаги 



2.3.1 Классические шаги улучшения качества 



Классические шаги улучшения качества представлены на рис. 2.9. 



УК не ограничивается выполнением этих четырех этапов, наоборот, ведется 



постоянный поиск способов дальнейшего улучшения качества. Когда улучшение качества 



уже достигнуто, команды могут продолжать свою работу с целью дальнейшего 



улучшения той же области и/или рассмотреть другие возможности для улучшения, 



которые уже определены. Эту концепцию (рис. 2.10) часто называют непрерывным 



улучшением качества, она стимулирует команды работать с целью достижения 



беспрецедентного уровня качества оказываемой медицинской помощи. 
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Рис. 2.9 – Шаги улучшения качества 



Рис. 2.10 – Постоянное улучшение качества 



Этап №1. Определение проблемы 



Целью первого этапа является определение объекта улучшения. Это может быть 



проблема, требующая решения, или возможность для улучшения, которую нужно 



определить, или процесс или система, которые нуждаются в улучшении. В Таблице 2.1 



приводятся примеры проблем или процессов, которые определяются чаще всего, а также 



характеристики качества, на которые эти проблемы потенциально влияют.  



1. Определение (определить, что нуждается в улучшении)



2. Анализ (понять, в чем заключается проблема)



3. Разработка действий по улучшению качества (выдвинуть
гипотезы относительно того, какие изменения приведут к 
улучшению) 



4. Проверка и внедрение (убедиться, что принятое решение
приведет к улучшению, принять решение относительно его 
внедрения: План – Испытание – Анализ - Действие) 
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Таблица 2.1 – Распространенные проблемы/характеристики качества 



Распространенные проблемы или 



наиболее часто определяемые 



процессы 



Характеристики качества, на которые влияет 



выделенная проблема или процесс 



Отсутствие лекарств Результативность помощи, доступность помощи, 



преемственность и непрерывность помощи 



Потеря результатов лабораторных 



исследований/анализов 



Действенность помощи, преемственность и 



непрерывность помощи 



Назначение препаратов больше, чем 



это необходимо, или неправильное 



назначение антибиотиков 



Техническое выполнение, результативность 



помощи, эффективность помощи, безопасность 



медицинской помощи 



Слишком долгое ожидание Доступность помощи, межличностные 



отношения, эффективность помощи 



Плохое взаимодействие между 



потребителем и поставщиком услуг 



Техническое выполнение, результативность 



помощи, доступность помощи, преемственность 



и непрерывность помощи, межличностные 



отношения 



Нет возможности экстренной 



транспортировки 



Результативность помощи, безопасность 



помощи, доступность помощи, преемственность 



и непрерывность медицинской помощи 



На первом этапе УК происходит определение возможности для улучшения, а 



затем - установка цели его достижения. Деятельность по УК начинается со следующих 



вопросов: 



 В чем заключается проблема?



 Откуда мы знаем, что это представляет собой проблему?



 Как часто возникает эта проблема и/или как долго она уже существует?



 Каковы последствия этой проблемы?



 Как мы узнаем, что она разрешена?



Формулирование проблемы не является обязательным условием, однако это 



помогает уточнить и обсудить определенную для улучшения область. Формулирование 



проблемы – это краткое описание процесса, требующего улучшения, его границ, общие 



вопросы, вызывающие беспокойство, относительно того, с чего должна начинаться 



деятельность по улучшению, и почему эта работа является приоритетной. При 
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формулировании задачи очень важно избегать перечисления потенциальных причин или 



решений и направлять всю активность команды на описание проблемы. 



Важно помнить, что задачи должны формулироваться с высокой степенью 



осторожности, дабы не обвинить конкретного человека или отдел. Возложение вины не 



только предопределяет исходные предположения относительно причин проблемы, но и 



заставляет ключевые фигуры держаться в стороне от процесса планирования и 



претворения в жизнь решений. Определять проблемы можно различными способами. 



Побочная реакция или жалоба пациента могут привлечь внимание к несоответствию 



между ожиданиями потребителя и реально предоставленными медицинскими услугами. 



Альтернативным способом может стать намеренная оценка качества руководством 



организации посредством непрерывного мониторинга, сбора статистических данных о 



медицинских услугах и/или планирования и определения приоритетов. Стратегические 



или профессиональные программы также могут привлечь внимание к УК. Стимулы для 



улучшения различны для каждой ситуации, также как и объем данных, на основании 



которых принимается решение.  



Иногда проблемы угадываются интуитивно, или они очевидны, в таких случаях 



проблемы можно решить без сбора дополнительных данных или информации. При 



индивидуальном решении проблем или быстром решении проблем в команде проблемы 



определяются на основе существующих данных, наблюдений и интуиции, соответственно, 



при этих подходах требуется меньше времени и ресурсов. При систематическом решении 



проблем в команде и улучшении процессов требуется проведение более глубокого анализа 



проблемы, что приводит к необходимости сбора данных и работы в команде. Хотя 



определение процесса варьируется в зависимости от того, какой подход более уместен в 



данной ситуации, этот этап остается ключевым для определения проблемы или 



возможности для улучшения при всех подходах. 



Этап №2. Анализ проблемы 



После того, как проблема или возможность для улучшения была определена, 



можно переходить ко второму этапу – анализу того, что необходимо знать или понимать 



до разработки изменений. Задачами анализа может быть любая комбинация следующих 



вопросов: 



 Выяснить, почему процесс или система дает результат, который мы хотим



улучшить



 Измерить показатели эффективности процесса или системы, которая дает этот



результат
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 Сформулировать вопросы для исследования как, например: Кто вовлечен в этот



процесс или систему, на кого влияет этот процесс или система? Где возникает эта



проблема? Когда возникает эта проблема? Что происходит, когда возникает эта



проблема? Почему возникает эта проблема?



 Узнать всю информацию о внутреннем и внешнем потребителе, проанализировать



их участие в процессе, потребности и мнения относительно данной проблемы



Для достижения этих целей на стадии анализа используется существующая база 



данных или может потребоваться сбор дополнительных данных. Степень использования 



данных зависит от выбранного подхода к УК. Данные – это важная часть анализа 



проблемы, с их помощью можно: 



 Документально зафиксировать проблему



 Дать достоверную информацию относительно потребностей в улучшении



 Наметить возможные решения проблемы



Некоторые методики анализа проблем включают: 



 Четкое понимание процесса посредством построения динамических диаграмм или



причинно- следственных диаграмм



 Проведение обзора существующих данных



 Сбор дополнительных данных



Также данные можно использовать для проведения анализа основной причины 



проблемы с целью определения лежащих в основе возникновения этой проблемы причин. 



Такой глубинный анализ полезен в случаях, когда причины комплексной и/или 



периодически повторяющейся проблемы не ясны или требуют дополнительного 



определения. Основная причина определяется согласно следующим критериям: 



 Непосредственно и экономически контролируемая



 Фиксированная часть области, в которой требуется улучшение



 Если основная причина устранена, то проблема снижается значительным образом.



Сначала возможные причины выявляются при помощи таких инструментов, как 



причинно-следственные диаграммы, а затем сортируются для определения наиболее 



вероятной причины проблемы. При дальнейшем исследовании причины включаются и 



исключаются из рассмотрения в качестве основной причины. 



Если время и ресурсы позволяют, то можно провести сбор данных для 



сокращения списка гипотетических причин, а также для проверки и количественного 



определения наиболее вероятных причин проблемы. 
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Интуиция и согласие внутри команды являются ценными составляющими при 



выявлении основной причины, особенно в тех случаях, когда время и ресурсы 



ограничены. 



Хотя анализ основной причины может проводиться на этапе анализа проблемы 



при любом подходе к улучшению, наиболее часто он используется при систематическом 



решении проблем в команде, когда рассматриваются комплексные и периодически 



повторяющиеся проблемы с неясными причинами. 



Как и этап определения, этап анализа проблемы является неотъемлемым 



элементом каждого подхода к улучшению, однако он варьируется по своей глубине в 



зависимости от используемого подхода. При индивидуальном решении проблем можно 



основываться на анализе проблемы, проведенном одним человеком, или его интуиции, 



при этом для понимания проблемы  обычно не требуется большого объема 



дополнительных данных. При быстром решении проблем в команде для анализа 



проблемы используется как можно больше доступных данных, таким образом, сбор лишь 



необходимых минимальных дополнительных данных приводит к экономии времени и 



денег. При систематическом решении проблем в команде для проведения глубокого 



анализа проблемы используются и существующие данные, и собираются дополнительные 



данные, при этом часто требуется много времени и ресурсов. И, наконец, при 



использовании метода улучшения процессов необходимо досконально знать область, 



выбранную для улучшений, а также требуется постоянно проводить сбор данных для 



мониторинга процесса во времени. 



Этап №3. Разработка решений по улучшению качества 



Первые два этапа помогают нам а) определить, что же мы хотим улучшить, и б) 



проанализировать информацию, которой мы должны владеть для внесения улучшения. На 



следующем, третьем этапе «разработка решений» используется вся информация, 



полученная в ходе двух предыдущих этапов для того, чтобы ответить на вопрос, какие 



изменения принесут улучшения. Ответом будет гипотеза относительно того, какое 



изменение приведет к решению проблемы и, соответственно, улучшению качества 



медицинской помощи. Гипотеза – это научное предположение; на третьем этапе гипотеза 



представляет собой научное предположение относительно вмешательства, которое может 



привести к решению проблемы. Необходимо помнить, что в этот момент гипотеза все еще 



остается теорией, так как она еще не проверена.  



Гипотезы выдвигаются по-разному, в зависимости от того, какой подход к 



улучшению используется. При использовании метода индивидуального решения проблем 



индивидуумы разрабатывают незначительные специфические изменения системы. Эти 
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незначительные изменения затрагивают небольшое количество людей, для их внедрения 



требуется меньше времени и меньший объем планирования. При этом методе для 



выдвижения гипотез улучшения обычно не нужно привлекать к работе команду или 



внешних экспертов. 



При применении оставшихся трех подходов к улучшению обычно надо 



выдвигать гипотезы. 



Быстрое решение проблем в команде требует выработки серии небольших 



изменений, которые затем должны быть проверены и, возможно, внедрены в практику. 



При систематическом решении проблем в команде вырабатываются решения 



относительно основной причины проблемы и, следовательно, такие изменения будут 



носить более существенный характер. Улучшение процесса требует постоянного 



мониторинга и улучшения ключевого процесса и, следовательно, со временем, при 



использовании этого подхода будут выявляться различные потребности в улучшении. 



Изменения могут затронуть различные процессы и повлиять на многих людей, 



поэтому все изменения должны быть четко спланированы. Несмотря на то, что изменение 



может привести к значительному повышению качества, люди зачастую боятся изменений 



и сопротивляются им, особенно тогда, когда они не принимают участие в процессе 



разработки этих изменений. Таким образом, на этом уровне членам организации 



потребуется время для того, чтобы привыкнуть к новым идеям и изучить новые методы. 



Случаи сопротивления изменениям со стороны персонала можно сократить при условии, 



что сотрудники организации будут принимать участие в работе команды, а на то, чтобы 



принять и привыкнуть к этим изменениям будет отведено достаточно времени. 



Этап №4. Проверка и внедрение 



Этот этап улучшения качества основывается на трех предыдущих этапах, на 



которых была определена и проанализирована область для улучшения, затем были 



выработаны гипотетические вмешательства или решения. На этом заключительном этапе 



процесса улучшения качества производится проверка гипотезы с целью выяснения, 



действительно ли предложенное вмешательство приводит к желаемому улучшению. 



Необходимо помнить, что при больших изменениях необходимо провести полную 



проверку и модификацию этих изменений с тем, чтобы минимизировать риск того, что 



вмешательство окажется нерезультативным, и быть готовым к тому, что эти изменения не 



принесут немедленных улучшений результатов, даже если они эффективные. Прежде чем 



приступить к проверке/испытанию, необходимо немного подождать, чтобы внесенное 



изменение проявило себя и стало очевидным. По результатам этой проверки определяется 



следующий этап улучшения качества, что показано в таблице 2.2. 
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Таблица 2.2 – Результаты проверки определяют последующий этап 



Результаты проверки Следующий этап 



Предложенное изменение не принесло 



улучшений 



Начать заново процесс улучшения или найти 



ошибки в предложенном изменении 



Предложенное изменение привело к 



улучшению, но не вполне 



достаточному 



Модифицировать предложенное изменение, 



затем провести испытание этого 



модифицированного изменения 



Предложенное изменение привело к 



достаточному улучшению 



Начать внедрение этого изменения или 



вмешательства 



При каждом подходе к улучшению требуется различный уровень интенсивности 



при проведении проверки перед непосредственным внедрением изменения/решения. При 



индивидуальном решении проблем не требуется проводить широкомасштабную проверку 



перед внедрением изменения, обычно достаточно уровня «проб и ошибок». Если это 



небольшое изменение, для разработки которого этот метод применяется оправдано, то 



лицо, принимающее решение, может самостоятельно проверить изменение и 



модифицировать его при необходимости. 



Поскольку метод быстрого решения проблем в команде подразумевает 



множество небольших и средних испытаний индивидуальных изменений в аналогичных 



системах, то здесь риск намного меньше, чем при таких подходах к улучшению, когда 



производится одно крупное испытание всех изменений. Люди, применяющие метод 



быстрого решения проблем в команде, формируют и накапливают знания, полученные 



при проведении этих многообразных испытаний. 



Поскольку при систематическом решении проблем в команде часто выдвигаются 



и проверяются теории относительно лежащих в основе проблемы причин, то необходимо 



проводить значительное испытание и модификацию предложенного вмешательства. 



И, наконец, при использовании метода улучшения процессов изменяется 



ключевой процесс системы оказания помощи с применением любого из подходов к 



улучшению. 



2.3.2 Реально используемые в настоящее время шаги в улучшении 



качества 



Индивидуальное решение проблем  часто является самым быстрым из всех 



четырех подходов к улучшению. От других подходов он отличается тем, что при 
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индивидуальном решении проблем не требуется командная работа, решение принимается 



отдельным индивидуумом. Данный подход уместно применять в случаях, когда проблема 



не взаимосвязанная, другими словами, один человек, от которого зависит изменение, 



может внести это изменение, не влияя на процессы, лежащие за пределами его понимания 



или контроля. При индивидуальном решении проблем упор ставится на тех потребностях 



в улучшении, которые являются очевидными, для их решения не требуется создавать 



команду или проводить анализ, разработку, проверку или внедрение решения. Таким 



образом, этот подход обычно более быстрый, чем другие. 



Однако он не обязательно скорый; руководители, применяющие метод 



индивидуального решения проблем, могут использовать широкий спектр инструментов 



улучшения, а при необходимости – продолжить работу над решением проблем на 



протяжении длительного периода времени. Успешно применяется этот метод в тех 



организациях, где каждый сотрудник осознает свой личный вклад в достижение всеобщей 



цели – улучшения качества медицинской помощи, и имеет все полномочия для принятия 



решений в рамках своих полномочий. Говоря коротко, метод индивидуального решения 



проблем основывается на философии, что обеспечение качества - это ответственность 



каждого сотрудника организации. 



Метод индивидуального решения проблем рекомендуется использовать при 



наличии некоторых или всех из ниже перечисленных обстоятельств: 



 Проблема не взаимосвязанная



 Проблема очевидна



 Проблема требует быстрого реагирования



 Улучшение может быть достигнуто усилиями одного человека



Этап №1. Определение проблемы 



Уместно применять метод индивидуального решения проблем в случаях, когда 



сотрудник выявляет проблему и вносит незначительные изменения для устранения этой 



проблемы, которая является очевидной и/или ее необходимо устранить немедленно. 



После того, как были обнаружены расхождения между реальным положением дел 



и идеальной ситуацией, сотрудник, занимающийся решением данной проблемы, проводит 



дальнейшее изучение проблемы, дабы убедиться, что она действительно существует. Так 



как и проблема и ее решение являются очевидными, то обычно не требуется прибегать к 



помощи инструментов УК для определения проблемы, хотя при необходимости ими 



можно воспользоваться. Человек, понявший проблему, будет работать далее над ее 



разрешением. 



Этап №2. Анализ 
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При использовании данного подхода к улучшению анализ производится на 



основе интуиции, наблюдений, имеющегося опыта в принятии решений и/или анализа 



существующих данных. Опираясь на эти знания, сотрудник, работающей над 



улучшением, решает, что ему необходимо знать для внесения изменений. Хотя проблема 



и очевидна, иногда может быть полезным проведение небольшого исследования или 



консультация с коллегами. Для проведения анализа проблемы необходимо: 



 Рассмотреть возможные причины проблемы



 Подтвердить информацию при помощи консультации с другими специалистами



(если это необходимо) или имеющихся данных



Этап №3. Разработка решений по улучшению качества 



Лицо, принимающее решение, уже определило к этому моменту все, что ему 



необходимо изменить и провело анализ причин проблемы. На этом этапе 



индивидуального решения проблем вырабатываются возможные простые и очевидные 



решения проблемы. На основе анализа возможных причин проблемы составляется список 



решений (обычно в уме). В зависимости от характера проблемы на стадии разработки 



решений происходит: 



 Разработка простых, очевидных и реально выполнимых решений



 Подтверждение решений при помощи консультации с другими специалистами



(если необходимо) или существующих данных для того, чтобы удостовериться, что



данное решение не повлияет на работу других сотрудников негативным образом



Этап №4. Проверка/испытание и внедрение 



На предыдущем этапе были определены наиболее жизнеспособные и реально 



выполнимые решения проблемы. Возможные решения должны пройти испытание на 



предмет их результативности, прежде чем их можно считать удачными. 



При методе индивидуального решения проблем каждое решение проверяется 



отдельно. Все вмешательства/решения проверяются, модифицируются и затем повторно 



проверяются до полного разрешения проблемы. И хотя гипотетические решения обычно 



просты и очевидны, тем не менее, люди, занимающиеся решением той или иной 



проблемы, по мере необходимости выдвигают, проверяют и модифицируют свои 



гипотезы. 



При данном подходе к УК цикл ПИАД, по большему счету, строится на 



интуиции, мысленном воображении и испытании решения, который можно быстро 



завершить для решения рассматриваемой проблемы.  



Тем не менее, процесс обдумывания, стоящий за испытанием и внедрением 



решений, проходит в соответствии с циклом ПИАД, поэтому может потребоваться 



собрать некоторые дополнительные данные и/или обсудить решения с коллегами. 
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Метод индивидуального решения проблем часто предотвращает повторное 



возникновение одной и той же проблемы. После разрешения неотложной проблемы 



человек, определивший эту проблему, может сформировать команду для планирования 



мероприятий по предотвращению ее возможного повторения. Для последующей работы 



над проблемой можно использовать любой из подходов к УК. 



2.3.3. Цикличность процессов улучшения 



Научная методология обычно включает в себя планирование 



испытания/проверки, проведение этого испытания и анализ результатов. Однако в 



управлении качеством область применения научной методологии была расширена и 



охватывает начальное планирование, испытание, анализ и действие (ПИАД). ПИАД, или 



как его еще часто называют Цикл непрерывного улучшения качества Шухарта (Shewhart, 



1931), который представляет собой четырехэтапный процесс, который включен в этап 



проверки и внедрения каждого подхода к УК. Этот процесс подробно рассматривается в 



таблице 2.3. 



Таблица 2.3 – План, испытание, анализ, действие 
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Цикл ПИАД (в графическом виде представлен на рисунке 2.11) позволяет 



непрерывно улучшать качество, поскольку гипотезы регулярно выдвигаются, 



испытываются, пересматриваются и претворяются в жизнь, и далее адаптируются. Такой 



непрерывный процесс позволяет вносить постоянные изменения и лучше понимать 



потребности в улучшениях и их решения в организации. Цикл непрерывного улучшения 



качества ПИАД используется во всех четырех подходах к улучшению. 



Рис. 2.11 – Цикл улучшения 



2.4. Роль измерений в улучшении качества 



2.4.1 Три уровня показателей и их использование для процесса 



улучшения качества 



2.4.1.1 Макропоказатели и их роль в управлении качеством 



Целями измерения качества являются: 



 Предоставление информации соответствующим инстанциям, которые



осуществляют контроль качества медицинской помощи, производят аттестацию и



выдают лицензии работникам, которые оказывают медицинской помощи



 Предоставление оснований для сравнения, которые помогают потребителям



сделать выбор организации, предоставляющей медицинскую помощь



 Обеспечение количественных параметров для непрерывного улучшения конечных



результатов и процессов, приводящих к ней
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 Предоставление информации руководителям медицинской помощи о деятельности



ЛПУ



Клинические измерения качества (основанные на имеющихся руководствах или 



научных данных) производятся по одному или более параметрам: 



Структура – присутствуют ли все элементы, необходимые для оказания 



качественной медицинской помощи? 



Процесс – производятся ли все необходимые действия в необходимое время по 



отношению к людям? 



Отдача (результат) – соответствуют ли результаты современным медицинским 



знаниям и ожиданиям пациента? 



Выбранная мера измерения качества должна соответствовать цели измерения! 



Некоторые меры измерения применимы для многих целей, другие – нет. Что измеряется? 



 Доступность медицинской помощи



 Процессы медицинской помощи (включая использование различных технологий,



типов медицинского вмешательства, типов предоставителя медицинской помощи)



 Результаты медицинской помощи (включая заболеваемость, смертность и статус



функционирования)



 Уровень удовлетворенности медицинской помощью



 Изменения во времени процессов и результатов медицинской помощи



 Административные процессы, использование ресурсов, затраты и финансирование



Для использования измерений качества в сравнительных целях необходимы: 



 Точные определения



 Унифицированное внедрение



 Установление степени риска для факторов, которые предположительно не влияют



на измерения



Каковы общие характеристики хорошего изменения качества? 



 Научная основа



 Точно определенные цели улучшения качества



 Надежность



 Стандартизация определения, сбора, анализа и интерпретации данных



 Стабильность во времени



 Концентрированность на зоне интересов предполагаемой аудитории



 Концентрированность на зонах с высоким уровнем затрат (финансовых и



человеческих)
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 Фокусирование на областях со значительной степенью вариабельности



 Фокусирование на областях, оказывающих максимальное воздействие (во



избежание малых величин)



 Относительная простота сбора данных



 Относительная простота интерпретации



 Возможность перевода полученных данных в практические действия по



улучшению.



Как могут быть снижены затраты на измерение качества? 



 Установите приоритеты, разработайте и проведите измерения во всех областях и



уровнях измерений



 Выберите измерения, служащие многим целям



 Унифицируйте действия по измерению на всех уровнях измерения



 Стандартизируйте единицы измерения



 Используйте все возможности сотрудничества при разработке, проверке и



проведении измерений качества



Как сделать измерения качества эффективными? 



 Тщательно отбирайте измерения, которые могут быть практически реализованы



 Отбирайте измерения, которые основываются на надежных и достоверных данных



 Используйте по возможности существующие базы данных и информационные



системы



 Будьте последовательны в определениях, чтобы данные, собранные для



наименьших единиц анализа (например, для индивидуальных предоставителей



медицинской помощи) могли использоваться для более крупных единиц анализа



 Следите за тем, чтобы данные были переведены в информацию



Некоторые примеры измерений качества 



 Измерение степени удовлетворенности пациентов



 Оценки качества клинических процессов



 Адекватность



 Безопасность и своевременность



 Здоровье пациента и ощущения пациента



 Оценка качества организации системы



 Доступность медицинской помощи



 Последовательность и координация



 Здоровье населения
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 Восприятия и ощущения потребителя



Основные этапы проведения измерений 



 Подготовьте необходимые ресурсы для измерений



 Используйте существующую информацию по дизайну и выбору измерений



 Соберите комиссию профессионалов, заинтересованных в измерении качества



 Согласуйте измерения с целями



 Измеряйте только то, что необходимо



 Будьте как можно более экономны



 Получите поддержку от группы, которая подвергается измерению и



предполагаемого адресата



 Обеспечьте результаты, которые повлекут за собой действия



 Постарайтесь предвидеть возможные трудности (например, потерю данных) при



проведении измерений



 Проверьте перед полномасштабной реализацией



 Уделяйте документации столь же большое внимание, как сбору и обработке



данных



 Указывайте на очевидную связь между измерениями качества и деятельностью по



улучшению качества



 Используйте измерения постоянно и последовательно для выявлении тенденции во



времени



Важно проводить измерения показателей качества во времени, так как показатели 



измеряются через определенные промежутки и представляются в виде линейного графика. 



Измерения проводятся до начала каких-либо изменений, в процессе реализации и 



после завершения изменений. 



2.4.1.2 Процессные показатели 



Показатели, также известные как индикаторы "пропускной способности" или 



"активности", отражают распределение ресурсов, выделяемых программе или проекту на 



длительной основе. Как таковые они являются наилучшими индикаторами реализации и 



используются для мониторинга проекта. Хотя данные показатели отражают достигнутые 



результаты, однако они не должны подменять измерение долгосрочных окончательных 



результатов. Процесс может быть успешным, в то время, как успех окончательному 



результату еще не гарантирован. Как говориться в одной народной юмористической 



мудрости: "Операция была успешной, но пациент умер" или "Школы построены 
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вовремя, учителя наняты, родители активны, уровень зачисленных учащихся и 



окончивших учебу также был высок. Однако выпускники не годились для найма на 



работу, поскольку им не хватало соответствующих навыков".  



Некоторые проекты, например, проекты, ориентированные на усиление роли, или 



проекты, которые концентрируются на развитии способностей и увеличении 



возможностей институтов, склонны более полагаться на индикаторы процесса, поскольку 



они включают долгосрочное изменение в течение многих лет. Фокус на оценке после 



завершения донорского финансирования должен быть на результатах даже в этих 



проектах.  



2.4.1.3. Микроиндикаторы в процессе улучшения 



Индикаторы низшего уровня (или микроиндикаторы) включают те, которые 



используются для измерения или оценки эффективности отдельных действий, 



предпринятых в рамках проекта или программы (т.е. на уровне «вклад-отдача»). 



Например, индикатор, используемый для оценки учебного курса, может основываться на 



количестве специалистов, получивших подготовку. Индикаторы такого типа помогают в 



оценке эффективности или действенности осуществления отдельных конкретных 



действий. Однако такие индикаторы очень конкретны и применяются только в отношении 



отдельных действий, предпринимаемых в рамках определенных проектов или программ и 



поэтому они не очень пригодны для мониторинга хода осуществления действий на 



высоком уровне (национальном, региональном или глобальном уровнях). Поэтому крайне 



важно определять наиболее подходящий уровень, на котором должно быть сосредоточено 



основное внимание, что зависит от целей. 



Рис. 2.12 – Разнообразные меры и индикаторы повышения эффективности 



Общепризнано мнение о том, что индикаторы не могут быть универсальными для 



применения во всех случаях и для всех целей. Они часто конкретно привязаны к месту 



или условиям, а масштаб их применения и полезность зависят от конкретных 
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потребностей и приоритетов каждого участника проекта или программы. Индикатор, 



пригодный для одной ситуации, возможно, не будет пригоден для применения в другой 



ситуации или может считаться успешным для одной цели и оказаться бесполезным для 



другой. Из этого ясно вытекает, что практически невозможно разработать единый набор 



индикаторов для широкого применения. Поэтому реально можно разработать только 



широкую структуру индикаторов, которые затем можно было бы адаптировать и 



использовать в различных ситуациях. 



Независимо от уровня и типа индикатора, «хороший» индикатор – это индикатор, 



который:  



 дает  прямую и недвусмысленную  меру прогресса,  т.е. больше  (или  меньше) – 



«это несомненно лучше»;



 уместен – измеряет цели или факторы, влияющие на цели;



 меняется со временем по территориям и группам и чувствителен к происходящим



изменениям;



 не  подвержен  сильным  колебаниям  при  событиях,  не имеющих  к  нему



отношения, и не поддается легким манипуляциям для демонстрации



несуществующих достижений;



 поддается  мониторингу  (лучше,  если  он  уже  ведется),  часто  публикуется  и  не



требует слишком больших затрат для отслеживания.



2.5 Понятие «дизайна» и «редизайна» систем 



Чтобы обеспечить продолжительность достигнутых результатов, команде 



необходимо рассмотреть возможности стандартизации улучшения, такие как изменение 



рабочих руководств и инструкций, введение новых материалов в проводимые тренинги, 



изменения в формулировках основных целей и задач организации. Помимо этого, для 



обеспечения длительных результатов необходима постоянная «бдительность»: команде 



необходимо разработать систему показателей, по которой будет проводиться мониторинг, 



результаты которого должны подтвердить, что внедренное решение продолжает успешно 



устранять проблему. После завершения четырех этапов в процессе решения проблемы 



команда расформировывается и не осуществляет мониторинг за решением проблемы. 



Хотя качество может улучшаться бесконечно, отдельные лица и команды, 



работающие над улучшением качества должны иметь возможность сказать: «Работа 



завершена успешно». Команда может считать, что ее усилия по улучшению качества 



успешны в случае, если имеющиеся данные подтверждают разрешение проблемы. Данные 











Основы методологии управления качеством медицинской помощи 



Раздел 2 стр. 49 



показывают, что проблема более не существует и что изменения (решение проблемы) 



были инкорпорированы в повседневную практику. 



(РЕ) ДИЗАЙН КАЧЕСТВА — это систематический процесс, в котором нужды, 



ожидания и желания различных групп потребителей соответствующие конкретным 



характеристикам качества медицинской помощи устанавливаются (определяются) и, 



максимизируется удовлетворение этих нужд. Если после первичного анализа проблемы 



становится ясно, что отдельные улучшения не изменят систему и не обеспечат другой 



результат, то принимается решение о (ре) дизайне системы в целом. 



Цель проекта, использующего этот подход — добиться успеха путем дизайна или 



полного (ре) дизайна процесса, который является неудовлетворительным. 



Основные принципы и деятельность в рамках (ре) дизайна процесса схожи с 



аналогичными принципами и деятельностью в улучшении качества процесса. Однако 



имеются два существенных отличия. Во-первых, команда, работающая над (ре) дизайном 



процесса должна говорить скорее о потенциальных, чем о реальных, подтвержденных 



фактами проблемах и причинах. Во-вторых, порядок расположения причин и 



соответствующих изменений в процессе другой. При работе над улучшением качества 



процесса команда сначала анализирует причины для понимания процесса, а затем 



обсуждает необходимые изменения в процессе. При работе над (ре) дизайном процесса 



сначала рассматриваются изменения системы, а затем команда выходит на возможные 



проблемы новой системы с целью их предотвращения. 



Ниже следует описание этапов (ре) дизайна процесса. 



1. Выбор процесса для (ре) дизайна. Пример: процесс транспортировки (при



оказании помощи в акушерстве) 



2. Определение цели. Обеспечить круглосуточную, своевременную,



недорогостоящую транспортировку из дома в медицинское учреждение. 



3. Составление обобщенного алгоритма процесса, содержащей блоки основных



видов деятельности 



Алгоритм, составляемый на этом этапе должен отразить только основные виды 



деятельности. Нет необходимости говорить в деталях обо всех вопросах качества — 



просто описать основные этапы в процессе и отметить конечные и промежуточные 



результаты 



4. Идентификация внутренних и внешних потребителей процесса. Беременная



женщина, муж, родители, водитель, механик, врач, акушерка 



5. Составление списка нужд и ожиданий (надежд) в соответствии с приоритетом.
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Целью этого этапа является определение непосредственных и измеряемых 



требований к качеству для каждой оказываемой потребителю услуги. Если команда 



подобрана хорошо, т.е. обязательно представлены все «потребители» в предлагаемом 



процессе, тогда все нужды и ожидания потребителей могут быть обсуждены на собрании 



команды. Обычно эти дискуссии обнаруживают нужды и ожидания, требующие 



модификации и дальнейшего анализа составленного алгоритма. Можно использовать 



характеристики качества при разработке дизайна нового процесса. 



6. Связывание нужд с блоками динамической диаграммы.



7. Идентификация основных элементов в новом дизайне, которые отвечают



приоритетным нуждам. Связывание основных элементов с блоками деятельности. 



8. Дизайн новой системы/нового процесса. Письменное описание нового дизайна,



в соответствии с блоками деятельности, включая все выбранные основные элементы. 



Обычно командам несложно хорошо организовать наблюдение при новом 



процессе, т.к. у людей еще не сформировались скрытые интересы или нежелание 



изменяться. Система наблюдения должна фокусироваться в основном на том, чтобы 



обеспечить соответствие требованиям, ориентированным на потребителя, которые были 



разработаны в процессе дизайна. 



9. Проверка на гибкость. Оценка каждого этапа в плане возможных проблем и



альтернативных решений. 



Определив требования и разработав новый процесс в том виде, в котором бы он 



функционировал в идеальных условиях, команда должна подумать о том, как процесс 



будет работать в реальных условиях. Первой задачей является перечисление 



потенциальных проблем. Обычно команды могут назвать не один десяток таких проблем, 



основываясь на опыте и при наличии воображения. 



Также как при улучшении процесса, при (ре) дизайне процесса команда должна 



идти дальше симптоматического подхода и предотвращать потенциальные причины 



проблем. Эти причины могут касаться любой категории: оборудования, материалов, 



методов, людей и т.д. Однако в отличие от проекта по улучшению качества при 



планировании процесса (ре) дизайна команда не будет иметь возможности использовать 



какие-либо данные для определения причин, так как процесс еще не существует. Команде 



необходимо опираться на опыт членов команды в достижении консенсуса в отношении 



возможных причин. 



Определив основные потенциальные проблемы и их вероятные причины, 



команда может приступить к мерам по предотвращению их (или хотя бы уменьшению их 



негативных последствий). Это аналогично поискам решения проблемы, после того как 
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причина ее была определена при улучшении качества процесса. Но в этом случае не идет 



речь о том, чего будет стоить неудача. Время и ресурсы выделены на то, чтобы 



предотвратить проблему вообще. 



План внедрения и требуемые ресурсы: 



 сравнить старую и новую системы



 определить основные изменения (позволит идентифицировать необходимые



ресурсы и людей, имеющих отношение к изменениям)



 определить процесс и индикаторы для мониторинга изменений и желаемого исхода



нововведения



 аналогично улучшению качества (ре) дизайн не заканчивается с внедрением нового



процесса. Необходимо предпринимать шаги для того, чтобы поддерживать работу



вновь внедренных элементов.



Улучшение качества лучше всего использовать, когда процесс четко определен и 



в целом функционирует удовлетворительно, но требуются некоторые специфические 



изменения для его улучшения. (Ре) дизайн лучше всего использовать когда процесс: 1) 



неясен или нечетко определен и поэтому рассматривается по-разному разными 



индивидуумами, задействованными в нем, 2) определен и ясен, но настолько 



неудовлетворителен, что требует полного пересмотра. 



Поскольку (ре) дизайн может нарушать текущий процесс работы, необходимо 



очень тщательно продумать его оптимальное использование. В то же время, нужно 



понимать, что подход улучшения к процессу, который нуждается в фундаментальном 



пересмотре, может привести к потере времени и сил. 



Хотя улучшение процесса и (ре) дизайн процесса различаются, оба подхода 



основываются на общих принципах улучшения качества в здравоохранении. К примеру, 



оба базируются на процессе и нуждах потребителя, оба используют принцип создания 



рабочих команд, оба метода являются систематическими, научно обоснованными, оба 



принимают во внимание возможность множества вариационных отклонений (а не 



обвиняют людей в возникающих трудностях), наконец, оба подхода предполагают 



постоянный мониторинг, контроль и улучшение в будущем. Таким образом, в настоящее 



время (ре) дизайн невозможно отделить от улучшения процесса, он является 



естественным продолжением деятельности по улучшению процесса во многих 



организациях здравоохранения. 
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2.6 Роли лидеров (руководителей) в процессе улучшения 



качества 



2.6.1 Лидерство 



Для того чтобы сложная организация эффективно выполняла свои задачи, 



необходимо обеспечить выполнение всех функций управления. Однако по аналогии с 



процессами общения и принятия решений руководство – вид деятельности, 



пронизывающий всю систему управления. Невозможно результативно осуществлять 



функции планирования, организации, мотивации и контроля, если нет эффективного 



руководства. В то же время эффективные лидеры не всегда являются одновременно и 



эффективными руководителями. Об эффективности лидера можно судить по тому, в какой 



степени он влияет на других. Иногда эффективное лидерство может мешать формальной 



организации.  



Менеджер и лидер – понятия абсолютно различные: менеджер – это должность, а 



лидер – признание группы; менеджер по сути – исполнитель чужой воли (собственника, 



совета директоров, других менеджеров), лидер же – всегда инициатор и инноватор. Фраза, 



ставшая классической: managers do things right and leaders do right things, смысл которой 



заключается в том, что (хорошие) менеджеры правильно исполняют задания, а 



(эффективные) лидеры – определяют, что нужно исполнять. О.С. Виханский и А.И. 



Наумов так сравнивают различия между менеджерами и лидерами:  



Менеджер Лидер 



Администратор Инноватор 



 поручает  вдохновляет



 работает по целям других  работает по своим целям



 основа действий – план  основа – видение перспективы



 полагается на систему  полагается на людей



 использует доводы  использует эмоции



 контролирует  доверяет



 поддерживает движение  дает импульс движению



 профессионал  энтузиаст



 принимает решения  превращает решения в реальность



 делает дело правильно  делает правильное дело



 уважаем  обожаем
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Понятие leader в переводе с английского языка означает руководитель, глава, 



лидер, вождь, правитель; командир; партийный лидер, понятие leadership (лидерство) – 



поведение руководителя, побуждающее подчиненных мобилизовывать свои силы и 



способности ради достижения поставленной задачи. Лидерство – механизм, 



удерживающий все ячейки (цели, структуры, вознаграждения, вспомогательные 



механизмы и взаимоотношения) в равновесии. Поэтому всегда было интересно знать: как 



ведет себя руководитель, который является лидером? Каковы его личностные качества? 



Какие стили поведения более предпочтительны для направления усилий людей на 



достижение целей организации? 



А.Н. Дятлов с соавторами полагает, что лидерство – это не личностные качества, 



не полномочия, не мотивация и не идеология, как оно иногда ошибочно трактуется в 



переводной литературе. В первую очередь, лидерство – система взаимоотношений в 



группе, когда один человек (лидер) выступает с инициативой и берет на себя 



ответственность за действия группы и их возможные последствия, а другие 



(последователи) готовы следовать предложенной инициативе и прикладывать для этого 



значительные усилия.  



Существует несколько теорий, системно описывающих лидерство как явление. 



Выделяют: теории достоинств, или подход с позиции личностных качеств, 



бихевиоральные теории, или поведенческий подход, теории ситуационного лидерства, или 



ситуационный подход. Рассмотрим их подробнее.  



Теория достоинств, или подход с позиции личностных качеств  



Суть теории сводится к попыткам выявить набор желательных или обязательных 



психологических черт личности лидера. Был собран большой фактический материал. 



Однако выяснилось, что чисто эмпирическое обобщение личностных черт лидеров не дает 



ожидаемого эффекта: чем детальнее и подробнее становились перечни черт, тем точнее 



они совпадали с полным набором психологических и социальных черт личности вообще. 



В самих исследованиях обнаружились противоречия. Американский политолог Ральф 



Стогдил (Ralph M. Stogdill, 1948), обобщив результаты 124 исследований лидерства, 



столкнулся с большим разбросом мнений: не было ни одной черты лидера, с которой 



были бы согласны все авторы. Оспаривались даже такие необходимые лидеру черты, как 



ум, сила воли, принципиальность. Некоторые авторы писали, что волевые и 



принципиальные люди, способные противостоять массовым настроениям, превращаются 



в изгоев общества, а лидером становятся те, кто идет на поводу у групповых ожиданий, 



уступает желанию большинства.  
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Однако исследователи продолжили поиск общих характеристик лидеров. Не так 



давно были определены некоторые характерные черты, увеличивающие шансы успешного 



лидерства. Исследователи также выделили некоторые качества, ассоциируемые с теми 



людьми, которые не становятся эффективными лидерами. За этими более поздними 



попытками стоит идея о том, что можно научиться быть лидером. Иначе говоря, люди 



могут приобрести или развить необходимые умения и качества благодаря возможности 



занимать формальную должность лидера (руководителя), а также обучиться этим умениям 



из других источников. 



Херси и Бланшар (P. Hersey, K. Blanchard, 1993) описали полученные данные 



исследователей, выявивших характерные черты или сферы компетенции, которые 



являются общими для некоторых лидеров: 



а) выразить цель, миссию, привлекательную для исполнителей; 



б) четко сформулировать и передать сущность ситуации; 



в) создать себе репутацию надежного человека, чтобы люди знали, что на него 



можно рассчитывать; 



г) признавать свои достоинства и недостатки и использовать навыки и умения в 



этих пределах. 



Было выявлено, что эффективные лидеры создавали в организации такую 



атмосферу, в которой люди ощущали, что они – часть единой команды, что обучение и 



компетенция ценятся, что большое значение придается качеству и личностным 



характеристикам. 



Другие исследователи пришли к выводу, что люди, которые легко 



приспосабливаются, уверены в себе, настойчивы, восприимчивы ко всему, что происходит 



вокруг, заслуживают доверия, имеют отличные навыки общения, хорошо осведомлены о 



работе организации, честны и последовательны, часто становятся эффективными 



лидерами.  



И, наоборот, люди, которые не являлись эффективными лидерами, были, по 



мнению других, равнодушными, неприветливыми, надменными, ненадежными, слишком 



амбициозными, им не хватало знаний о своей работе, они не способны заглянуть в 



будущее и адаптироваться, а также слишком полагались на других.  



Эти характерные черты эффективных и неэффективных лидеров невозможно 



обнаружить в одном человеке: у каждого есть сильные стороны и недостатки. Те, кто 



успешно справляется с ролью лидера, признают, что они выполняют хорошо 



определенную часть работы, а другую – лучше делают их коллеги. Такие лидеры 
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используют достоинства и умения людей, с которыми они работают, для создания 



эффективного слаженного коллектива.  



Недостатки исследований в рамках теории черт характера стали причиной 



расширения сферы поисков, поскольку многие экономисты стремились все же создать 



универсальный метод отбора руководителей до того, как они включаются 



непосредственно в работу. Так зародилась основа теории поведения. Этот подход 



базируется на изучении жизненного опыта будущего руководителя, на том, насколько 



успешны или безуспешны его действия в различных сферах.  



В случае, если стиль поведения претендента отвечает определенным 



требованиям, он, безусловно, имеет шансы быть принятым на работу. Если же человек 



уже занимает руководящую должность, то на этот случай существуют определенные 



методики, помогающие ему выбрать наиболее верный стиль поведения с целью увеличить 



эффективность работы управляющих структур. 



Бихевиоральные теории, или поведенческий подход 



Наиболее известные теории поведения – теория стилей лидерства Курта Левина 



(1938); теория стилей лидерства Ренсиса Лайкерта (Rensis Laikert, 1967); теория стилей 



лидерства Роберта Блейка и Джейн Моутона (Robert Blake and Jane Mouton, 1964). 



Рассмотрим основные системы взаимоотношений лидера и группы, т.е. стили 



лидерства. Стиль лидерства – способ обращения лидера с подчиненными в процессе 



исполнения служебных обязанностей.  



Теория стилей лидерства K. Левина. Им был организован и проведен 



эксперимент, в котором группа детей-подростков (мальчики 11–12 лет) под руководством 



взрослых лепили маски из папье-маше. Руководители трех групп (взрослые руководители, 



а не лидеры, стихийно выдвинувшиеся из среды детей) демонстрировали разный стиль 



руководства, а экспериментаторы сравнивали затем эффективность деятельности этих 



групп. Именно этот эксперимент позволил выделить три основных стиля руководства 



(лидерства): авторитарный (директивный); демократический (коллегиальный); 



попустительский (разрешительный, либеральный). 



Каждый из стилей имеет две характеристики – формальную (Ф), в которую 



входят приемы и способы руководства, и содержательную (С), определяющую решения, 



предлагаемые группе. В табл. 2.4 представлены характеристики каждого из стилей 



руководства. 
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Таблица 2.4 – Характеристики стилей руководства  



Авторитарный стиль Демократический 



стиль 



Попустительский 



стиль 



Приемы и 



способы 



руководства 



Деловые, краткие 



распоряжения; 



запреты без 



снисхождения, с 



угрозами; четкий язык, 



неприветливый тон; 



субъективные эмоции 



игнорируются; 



похвала и порицания; 



позиция лидера – вне 



группы 



Инструкции в форме 



предложений; 



товарищеский тон; 



похвала и порицание с 



советами; 



распоряжения и 



запреты с 



дискуссиями; позиция 



лидера – внутри 



группы 



Отсутствие похвалы, 



порицаний; никакого 



сотрудничества; 



позиция лидера – 



незаметно в стороне от 



группы  



Решения, 



предлагаемые 



группе 



Дела в группе 



планируются заранее 



во всем их объеме; 



определяются лишь 



непосредственные 



цели, дальние 



неизвестны; голос 



руководителя 



решающий 



Мероприятия 



планируются не 



заранее, а в группе; за 



реализацию 



предложений отвечают 



все; разделы работы не 



только объявляются, 



но и обсуждаются 



Дела в группе идут 



сами собой; лидер не 



дает указаний; работа 



складывается из 



отдельных интересов 



участников группы 



Руководитель не должен ограничиваться одним стилем лидерства. Одним из 



качеств, которым должен обладать эффективный руководитель, является умение 



приспосабливать свой стиль лидерства к конкретной ситуации. Например, менеджер 



сестринского дела может применять авторитарный стиль лидерства в чрезвычайных 



ситуациях и демократический – при внедрении элементов сестринского процесса. 



Очевидно, руководитель-лидер должен владеть разными стилями руководства в 



зависимости от обстановки. При выборе конкретного стиля руководства нужно учитывать 



по меньшей мере три фактора. 



1. Ситуация (спокойная, стрессовая, неопределенная). В ситуации дефицита



времени оправдан авторитарный стиль (например, военные действия). 
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2. Задача (насколько четко структурирована). К решению сложных проблем



необходимо привлекать экспертов, организовывать дискуссии, и здесь необходим 



демократический стиль. 



3. Группа (ее особенности по полу, возрасту, времени существования). Для



сплоченного коллектива, заинтересованного в решении задачи, адекватен 



демократический стиль; в творческих коллективах и при решении творческих задач – 



либеральный (ситуация типа мозгового штурма и т.п.). 



Руководитель должен иметь в своем арсенале все стили и использовать их в 



соответствии с конкретной ситуацией. Однако в реальности у каждого руководителя есть 



свой доминирующий, вспомогательный и нежелательный для него стиль. Это 



подтверждается на практике. 



Теория стилей лидерства Р. Лайкерта. Основываясь на исследованиях ученых 



Мичиганского университета, Р. Лайкерт провел изучение общих подходов к управлению, 



используемых эффективными лидерами, в результате чего выделил два типа лидеров: 



ориентированных на работников и ориентированных на работу (рис. 2.13). 



сосредоточенный сосредоточенный 



 на работе  на человеке  



стили лидерства 



Рис. 2.13 – Континуум стилей лидерства Р. Лайкерта 



Руководитель, сосредоточенный на работе, стремится заставить подчиненных 



работать так, чтобы достичь максимальной производительности. Менеджеры, которые 



поддерживают подобный стиль поведения, требуют строгого подчинения рабочим 



распорядкам, четкого выполнения задач, стоящих перед всем коллективом. Они 



автократичны в своих решениях, превыше всего ставят правила, инструкции.  



Руководитель, сосредоточенный на человеке, в первую очередь обращает 



внимание на повышение качества выполняемых услуг путем совершенствования 



человеческих отношений: делает упор на взаимопомощи, позволяет работникам 



максимально участвовать в принятии решений, избегает мелочной опеки и устанавливает 



для подразделения высокий уровень качества услуг. Он считается с нуждами 



подчиненных, помогает им решать проблемы и поощряет их профессиональный рост. Как 



правило, руководители такого типа отличаются мягким, открытым, дружелюбным 











Раздел 2 стр. 58 



                 Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



характером, а коллективы, возглавляемые таким менеджером, – сплоченностью и 



гармоничностью. 



На основании своих исследований Р. Лайкерт сделал вывод, что стиль 



руководства неизменно будет ориентированным либо на работу, либо на человека. Не 



встретилось ни одного руководителя, кто бы проявлял оба эти качества в значительной 



степени и одновременно. Результаты также показали, что стиль руководства, 



сосредоточенный на человеке, почти во всех случаях способствовал повышению 



производительности труда.  



Исследования, проведенные в двух названных направлениях, позволили получить 



достаточно интересную информацию. Например, менеджеры, работающие на основе 



первого подхода, были оценены как менее профессиональные в сравнении с их коллегами, 



придерживающимися второго подхода.  



Это утверждение стало верным для таких отраслей, как обслуживание, 



образование, медицина, торговля, бухгалтерские и подобные им фирмы.  



В промышленном производстве верно как раз обратное. Упор на процесс 



производства оценивается в этой сфере как более правильный и эффективный. Кроме 



того, выяснилось, что при управлении по первому принципу (внимание на производство) 



уровень травматизма, заболеваний, прогулов значительно выше, чем при ином подходе к 



управлению.  



Однако в коллективах, где отсутствует четкая структура и сплоченность, 



применение жесткого стиля управления является положительным фактором, повышает 



уровень удовлетворения трудом.  



В то же время на практике следование стилю, ориентированному на работников, 



оказалось далеко не простым делом и требовало радикальных изменений как самого 



лидера и его последователей, так и всех работников.  



Теории ситуационного лидерства или ситуационный подход 



В середине ХХ в., когда исследователям стало очевидно, что не существует 



особого набора личных качеств или характерных черт, которыми обладают лидеры, 



получили развитие ситуационные теории лидерства. Они представляли собой попытки 



найти объяснение результатам наблюдений, которые заключались в том, что лидеры 



действуют по-разному в различных ситуациях. Пытаясь объяснить поведение лидера и 



эффективность руководства в различных ситуациях, ученые стали исследовать 



характеристики организаций (структуру, культуру, климат), которыми руководили 



эффективные лидеры. 
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Модель ситуационного лидерства Фреда Фидлера (Fred В. Fiedler). Ф. Фидлер 



увязал характер поведения лидера (который он характеризовал как ориентированный либо 



на задачи, либо на отношения) с выигрышностью ситуации. Им была предложена шкала 



характеристик наименее предпочитаемого работника, в соответствии с ней лидеры-



респонденты, отмечая баллы по каждой из позиций, должны были описать 



гипотетическую личность, с которой они могли бы работать наименее успешно. Согласно 



выводам исследователя на основе анализа анкет стиль лидерства почти не меняется от 



ситуации к ситуации, так как в его основе лежит мотивация индивида либо на работу, 



либо на отношения. 



«Выигрышность ситуации», согласно Ф. Фидлеру, определяется как степень, в 



которой ситуация позволяет лидеру проявить свое влияние в отношении группы. Он 



выявил три ключевые характеристики ситуации в руководстве, определяющие наиболее 



эффективный тип лидерства: качество взаимоотношений между лидером и 



последователями, степень структурированности задачи, степень сосредоточения властных 



полномочий в руках лидера. 



Ф. Фидлер предположил, что лидер, ориентированный на задачи (т.е. 



озабоченный прежде всего достижением конкретно поставленных целей), эффективнее 



всего проявляет себя либо в наиболее выигрышных ситуациях (позиции лидера сильны, 



структура задачи ясна, отношения с подчиненными налажены), либо, напротив, в самых 



неблагоприятных (позиции лидера ослаблены, структура задачи неясна, отношения с 



подчиненными напряжены). Между двумя этими крайностями, когда ситуацию можно 



характеризовать как относительно благоприятную или неблагоприятную, более 



эффективным оказывается лидер, ориентированный на межличностные отношения. 



Ф. Фидлер предлагал помещать руководителя в такие ситуации, которые наилучшим 



образом подходят к стабильному стилю руководителя.  



Классификация стилей лидерства, разработанная в университете штата 



Огайо (США). Выводы Р. Лайкерта и работы Д. Макгрегора дали мощный импульс 



использованию стиля руководства, построенного на участии работников в принятии 



решений. Однако многие управляющие-практики были разочарованы результатами 



перехода к стилю руководства, ориентированному на человека. Начиная с 1945 г. группа 



ученых, работавшая под эгидой Бюро по исследованиям в области бизнеса в университете 



штата Огайо, проводила комплексное исследование в области руководства и нашла одну 



причину этого разочарования. Они выявили серьезную ошибку в концепции разделения 



руководителей на тех, кто сосредоточен или только на работе, или только на человеке, и 



обнаружили: хотя автократичный руководитель не может одновременно быть 











Раздел 2 стр. 60 



                 Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



демократичным, но, тем не менее, уделяя много внимания работе как таковой, он может 



проявлять большую заботу и о человеческих отношениях. Это стало их главной находкой: 



люди могут вести себя так, что это будет одновременно ориентацией и на работу, и на 



человека. 



Группа ученых в университете Огайо разработала систему, согласно которой 



поведение руководителя классифицировалось по двум параметрам: структура и внимание 



к подчиненным. Согласно этой точке зрения руководители могут оказывать влияние на 



людей своим поведением, которое различается по этим двум критериям. Структура 



подразумевает такое поведение, когда руководитель планирует и организует деятельность 



группы и свои взаимоотношения с ней. Внимание к подчиненным подразумевает 



поведение, которое влияет на людей, апеллируя к потребностям более высокого уровня, 



строя взаимоотношения на основе доверия, уважения, тепла и контакта между 



руководителем и подчиненными. Очень важно отметить, что уважение – это не внешнее 



проявление типа похлопывания по спине. Несколько самых распространенных типов 



поведения, подразумевающих внимание к подчиненным, приведены ниже. 



Структура: 



 распределяет производственные роли между подчиненными;



 расписывает задания и объясняет требования к их выполнению;



 планирует и составляет графики работ;



 разрабатывает подходы к выполнению работ;



 передает свое беспокойство о выполнении задания.



Внимание к подчиненным: 



 участвует в двустороннем общении;



 допускает участие подчиненных в принятии решений;



 общается в одобрительной и не угрожающей манере;



 дает возможность людям удовлетворить свои потребности, связанные с работой.



Было выявлено, что люди могут вести себя с разной степенью внимания к 



подчиненным и структурированию проблем; четыре возможные комбинации этих 



элементов в руководстве представлены на рис. 2.14. Несмотря на то, что самая высокая 



производительность ассоциировалась с руководителем, который владеет и тем и другим 



стилем поведения, более поздние исследования показали, что эта классификация 



применима не ко всем ситуациям.  
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Рис. 2.14 - Соотношение ориентации лидера на выполнение и структурирование задач по 



типу: развитие взаимоотношений с подчиненными и внимание к ним 



Факторы располагаются по двум осям. Вертикальная ось – ориентация лидера на 



развитие взаимоотношений с подчиненными и внимание к ним. Взаимоотношения и 



внимание предполагают такое поведение лидера (руководителя), когда он строит свои 



отношения с подчиненными на основе дружбы, взаимного доверия и уважения, тепла. 



Горизонтальная ось – ориентация лидера на выполнение задач и объем организации 



(структурирования) или контроля, используемые лидером при выполнении задач. 



В нижнем правом квадранте представлен лидер, который сосредоточен на 



выполнении задач и строго контролирует работу персонала. Такой лидер не развивает 



тесных взаимоотношений с подчиненными и уделяет им мало внимания. В верхнем 



правом – представлен лидер, который также ориентирован на выполнение задач и строго 



контролирует их выполнение. Однако такой лидер развивает взаимоотношения с членами 



группы и проявляет внимание к рабочей группе. 
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В квадрантах слева представлены лидеры, которые меньше ориентированы на 



выполнение задач и не так строго контролируют работу персонала. Для лидера, 



представленного в верхнем левом квадранте, характерна высокая степень ориентации на 



развитие взаимоотношений с членами рабочей группы и внимание к рабочей группе. Для 



лидера, представленного в нижнем левом, – характерна низкая степень ориентации на 



выполнение задач и развитие взаимоотношений с рабочей группой. 



В центре модели представлен лидер, который умеренно ориентирован на 



выполнение задач и контроль за их исполнением, а также находится в неплохих 



отношениях с подчиненными. Однако по сравнению с лидерами, представленными в 



верхних квадрантах модели, развитие взаимоотношений с работниками и внимание к ним 



не являются высоким приоритетом для этого лидера. 



На раннем этапе развития ситуационных теорий лидерства считалось, что лидеры 



должны исследовать свои стили лидерства (руководства). Если приходили к выводу, что 



стиль неэффективен, лидеры должны были либо покинуть организацию, либо изменить 



ситуацию под свой стиль лидерства. Например, лидер, представленный в нижнем правом 



прямоугольнике, для которого необходимо осуществлять жесткий контроль за 



выполнением работы, но который не испытывает большой необходимости в развитии 



взаимоотношений с подчиненными, может изменить рабочую ситуацию, сократив объем 



неформальных взаимоотношений с работниками. Сократив объем взаимоотношений, 



лидер сможет сосредоточить свое внимание на задачах и на том, как они выполняются. 



Недостатком в теории такого подхода было отсутствие внимания к лидерам, способным 



изменить свой стиль в соответствии с ситуацией. 



Руководители команд могут использовать модели ситуационного лидерства с 



целью стать более эффективными лидерами. Применение стиля лидерства в соответствии 



со зрелостью исполнителя – умение, которому можно научиться, но для этого необходима 



практика. 



2.6.2 Вовлечение в деятельность (коучинг), как средство достижения 



улучшения 



«Коуч» – слово венгерского происхождения, получило распространение в Англии 



в ХVI веке, означало «повозку». Во второй половине ХIХ века  английские студенты 



называли так частных репетиторов. В начале девяностых  годов ХIХ века «коуч» прочно 



входит в спортивную лексику как  название тренера. Постепенно  значение переносится 



на любую деятельность, связанную с консультированием. Первые коучи в США 



появляются в 70-х годах. В бизнес-менеджмент термин "коучинг" был введен в начале 90-
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х годов английским бизнесменом и консультантом сэром Джоном Уитмором. Существует 



множество определений коучинга, из наиболее известных: 



Коучинг – это искусство создания – с помощью беседы и поведения – среды, 



которая облегчает движение человека к желаемым целям, так, чтобы оно приносило 



удовлетворение. (Тимоти Голви (англ. W.Timothy Gallwey, в русской транскрипции также 



Гэллоуэй или Геллви), «Работа как внутренняя игра»). 



Коучинг – это искусство содействовать повышению результативности, обучению 



и развитию другого человека ( Майлз Дауни ( англ. Myles Downey), «Эффективный 



Коучинг»). 



Коучинг – это длящиеся отношения, которые помогают людям получить 



исключительные результаты в их жизни, карьере, бизнесе или в общественных делах. 



Посредством коучинга клиенты расширяют область познания, повышают эффективность 



и качество своей жизни. 



Коучинг – это система реализации совместного социального, личностного и 



творческого потенциала участников процесса развития с целью получения максимально 



возможного эффективного результата.  



По области применения, различаются карьерный коучинг, бизнес-коучинг, 



коучинг личной эффективности. По участникам коучинга, различаются индивидуальный 



коучинг, корпоративный (групповой) коучинг. По наличию директивности, различаются 



директивный коучинг и недирективный коучинг. По формату, различаются очный 



(личный коучинг, фотокоучинг) и заочный (интернет-коучинг, телефонный коучинг) виды 



коучинга. 



Зарубежные авторы  выделяют 7 фаз развития коучинга: 



1. С 70 до середины 80-х – фаза «происхождения», США



2. Середина 80-х – «распространение», США



3. Середина 80-х – «всплеск»,  Германия



4. Конец 80-х в Германии – «системное развитие персонала»



5. Начало 90-х в Европе и США – фаза «дифференциации»



6. Середина/конец 90-х в Европе и Америке – «популяризация»



7. С 2002 года–и по сегодняшний день-фаза «углубленной профессионализации».



Первоначально в американском менеджменте коучинг означал работу 



руководителя со своими подчиненными, ориентированную на развитие. Каждый 



сотрудник  должен был достигать своей профессиональной и личностной зрелости в 



рамках своей должности под чутким  руководством своего начальника. Умело используя  



мотивационный компонент, руководитель способствовал успешному выполнению  
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производственных задач и, иногда, карьерному росту самого подчиненного. Такая форма 



вполне соответствовала духу времени, царящему в тот период в Америке. 



В середине 80-х постепенно  расширяется применение коучинга в карьере  



молодых способных  работников, теперь уже –   через сопровождение их опытными 



менеджерами-экспертами в своей области, которые ни в коем случае не являются их   



прямыми руководителями. Хотя подрастающим «талантам» и  уделяется много внимания 



и их карьерный путь направляется в нужное русло, но это явление не перерастает  в 



систему, а постепенно перерождается   в наставничество или менторство. 



То, что началось в США на среднем  уровне, в середине 80-х перекочевало в 



Германию сразу на уровень ТОП-менеджмента. Коучинг превратился в консультирование 



ТОП-ов исключительно внешними коучами по специфическим темам: конфликты на топ-



уровне,  проблемы руководства подчиненными, вопросы стратегии. Однако затрагивались 



и другие темы – проблемы в супружестве или проблемы взаимоотношения с 



окружающими. Коуч должен был помочь осознать своему клиенту  мировосприятие, 



особенности его коммуникативного стиля,  сильные и слабые стороны личности. До этого 



периода руководители высшего эшелона еще не получали  в таком объеме прямой 



обратной связи, которая бы способствовала улучшению их социального влияния в 



бизнесе. Этот вариант коучинга с его «налетом эксклюзивности» привлекли внимание 



широкой общественности и в исключительно короткое время ключевые идеи коучинга 



становятся  чрезвычайно популярны. 



Это были начальные фазы развития и выражение коучинга в Германии. В США 



вариант внешнего психологического консультирования для ТОП-менеджеров оставался 



до конца 80-х почти невостребованным, но спустя несколько лет вернулся в полном 



объеме на «родину». 



Коучингом занимались не только коучи, приглашенные извне, но и 



внутрифирменные отделы персонала и развития. Долгое время эти две группы находились 



в противостоянии, обсуждая, какие темы для руководства соответствуют стилю коучинга, 



а какие нет. Если коучинг проводил отдел развития, то целевой группой долгое время 



оставалась средняя и низшая прослойка менеджмента. Роль персонального коуча при этом 



отводилась непосредственному руководителю, призванному развивать своих подопечных, 



для чего и проводились семинары по коучингу  внутри фирмы. 



Наконец, в 90-х годах обе группы достигли мира и согласия и утвердили коучинг 



в различных вариантах и образах действия как способ развития всех уровней руководства. 



Для ТОП-менеджмента индивидуальный и командный коучинг стал важнейшим 



инструментом раскрытия личного потенциала. Постепенно определились и 











Основы методологии управления качеством медицинской помощи 



Раздел 2 стр. 65 



преимущественно систематизировались вопросы о том, какие темы должны стоять в 



центре внимания коучинга, в каких случаях можно использовать коучинг и кто должен 



рассматриваться  как коуч и как клиент. 



Итак, в 90-х годах коучинг достиг  заслуженного успеха. Первые « битвы» за 



концепты, методы, темы, направления и происхождение были позади. Все больше  



коучинг стал применяться в различных вариантах, с новым значением, содержанием и 



конкретными процедурами. Групповой коучинг в ходе семинаров использовался как 



«сила» группы для глубокого  консультирования отдельного участника  через 



коллективную обратную связь. Каждый тренинг личностного роста – совершенно в духе 



времени – мог тоже  называться коучингом. Это облагораживало собственный образ 



действий и давало каждому, кто в этом принимал участие, чувство возвышенной 



ответственности. 



 Коучинг превратился в своем ключевом понятии во всеобщую глубокую 



ориентированную на психологию методику  консультирования. Его стали использовать 



как в отдельных «личных» случаях, так и как форму  личностной поддержки для высшего 



менеджмента в период изменений на фирмах. Область применения и используемые 



методики на этой фазе разрослись очень  стремительно. 



После того, как коучинг был так уважаем у топ-менеджмента, после того как 



коучинг доказал неслучайность своего успеха и высокого статуса, после всего этого он 



вдруг  очень быстро стал словом-контейнером, которое употреблял каждый и по любому 



поводу. Даже классическое организационное консультирование мутировало в коучинг. 



Появился «ТV-коучинг», «дансинг-коучинг», «астрологический коучинг» и т.д. и т.п. 



С 2002 года в коучинге начинают выделяться целевые группы и методически 



дифференцированное применение. Повышаются требования к качеству практики,  



начинается   стандартизация в обучении коучингу, растет интенсивность исследований, 



организуются  международные конгрессы и встречи. Создаются интернет-банки данных 



коучей и сообщества коучей, которые обсуждают между собой  содержание, методику, 



стандарты и вопросы качества. Коучинг выходит на научный уровень, начинает 



разрабатываться собственная методология и инструментарий.  



В настоящее время в коучинге условно выделяют три главных направления: 



 Персональный-коучинг – рассматривается достижение цели в интересах человека



как личности. 



 Бизнес-коучинг. Это совместная работа над достижением профессиональных и



личных целей клиента в контексте его бизнеса или организации. Целью в этом случае 
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может являться как улучшение результатов и показателей бизнеса, так и карьерной 



самореализации человека. 



 Корпоративный коучинг. Достижение поставленной цели или решение задач в



интересах компании. В результате внедрения корпоративного коучинга все оказываются в 



выигрыше: ключевые сотрудники получают осознание перспектив, ясность направления 



движения, большую самостоятельность, поддержку собственной инициативы. Глава 



компании получает лояльных, заинтересованных, эффективных соратников. В результате 



внедрения корпоративного коучинга в компании возрастает прибыль.  



Что же  происходит с коучингом в России? Особенно  активно о коучинге в 



нашей стране заговорили после Первой международной конференции, которая состоялась 



в Санкт-Петербурге и Москве в 2002 году. Тогда понятие «коучинг» вызвало массу 



вопросов. И хотя на сегодняшний день вопросов стало еще больше, само слово органично 



вписалось в рынок, и  найти компанию, предоставляющую услуги по обучению, коучингу  



и консалтингу  не составляет труда.   



Успешное внедрение стандартов качества предполагает на уровне психологии 



работника изменение его мышления, представлений о смысле и содержании труда. На 



уровне организации в целом эта задача формулируется как создание такой 



организационной культуры, которая не только соответствует менеджменту качества, но по 



принципу "рассола" производит изменения психологии каждого приходящего в 



организацию работника, меняет способ мышления, когда непрерывное улучшение 



продукции, процессов и систем становится целью каждого человека в организации. 



Коучинг как стиль управления (коуч-менеджмент, коучинг) предлагается нами как 



наиболее адекватный целям и задачам менеджмента качества. 



Коуч-менеджмент – это управленческое поведение (стиль управления), которое 



помогает развить у сотрудников приверженность целям компании, творческий подход к 



выполнению поручений, повышает эффективность работы за счет самостоятельного 



решения работниками проблем, которые препятствуют достижению цели, увеличивает 



мотивированность на достижение результата. 



Коучинг позволяет добиться осознанности работником своих действий и 



ответственности за результат этих действий в индивидуальной и командной работе. 



Коучинг служит хорошим инструментом для вовлечения работников в процесс внедрения 



системы качества, позволяя задействовать их знания и инициативу, преодолеть 



сопротивление инновациям. Коучинг позволяет сформировать специфическую 



организационную культуру как основу постоянного повышения качества и 



инновационного развития компании. Коучинг позволяет увеличить перспективы бизнеса 
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за счет более полного раскрытия личностного потенциала руководителя, которое в итоге 



приводит к улучшению качества его работы как "поставщика" управленческих решений. 



Коуч-менеджмент представляет собой альтернативу как командно-



контролирующему, так и либеральному методам управления. Авторитарный стиль 



управления, который использует подавляющее большинство руководителей, при котором 



"БОСС лучше всех знает, как идут дела и что делать", при ближайшем рассмотрении 



напоминает образ действий, свойственный "исполнителям": начальник сам решает все 



проблемы, отдает распоряжения, жестко контролирует исполнение и т.д. Отсюда 



характерные жалобы руководителей на то, что в компании работают "не те люди" и 



претензии к службе управления персоналом. Коучинг также позволяет не скатываться к 



либеральному стилю, который хорошо подходит для "партнеров". Не к месту 



применяемый либерализм фактически лишает руководителя возможности ставить задачи 



подчиненным и контролировать их исполнение. 



Суть коуч-менеджмента можно выразить следующим образом - это отказ от 



стиля управления "БОСС ЗНАЕТ, КАК ЛУЧШЕ" и принятие стиля "Я, как исполнитель, 



выбираю ОСОЗНАННОСТЬ И ОТВЕТСТВЕННОСТЬ". 



Философия коучинга исходит из того, что Человек от природы безгранично 



талантлив и обладает огромным потенциалом, который не реализуются им в полной мере. 



В его голове есть ответы на все вопросы. Задействовать его знания и опыт, помочь 



вычленить и сформулировать проблему, определить цели, пути и средства их достижения 



- задача коучинга. Не переделывать человека, а раскрывать его потенциал. Коучинг не 



содержит готовых советов и рекомендаций, а помогает найти собственные решения 



актуальных проблем.  



В основе методологии и инструментария коучинга лежит интерактивное 



общение, дискуссия, правильно поставленные вопросы. Методика принципиально 



отличается тем, что коуч-менеджер даже в тех ситуациях, когда просто ставит своему 



подчиненному задачи, не только озвучивает их, но и обязательно интересуется при этом 



тем: 



 насколько данная задача соотносится с личными целями подчиненного;



 с помощью каких приемов и методов подчиненный намерен достичь результата;



 есть ли у подчиненного знания и навыки, необходимые для использования в работе



данных приемов и методов.



Базовым условием для проведения коучинга является создание 



доброжелательной атмосферы, в которой подчиненный не побоится признаться, что не 



может выполнить задачу, потому что не располагает соответствующими знаниями, 
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временем или ресурсами, и сделает это не из желания снять с себя ответственность, 



"подстраховаться", а для того, чтобы не пострадало дело.  



Использование созданной атмосферы заключается в том, что коуч-менеджер 



выявляет, правильно ли подчиненный понимает задачу; вовлекает его в решение этой 



проблемы, намечает план действий; вдохновляет своего подчиненного на достижение 



результата, подводит его к тому, что он воспринимает полученную задачу как свою 



собственную; эффективно контролирует деятельность подчиненного. 



Методика коуч-беседы в структурированном виде выглядит так: 



1. Постановка задачи (согласование цели)



2. Анализ текущей ситуации



3. Прояснение того, как текущую ситуацию видит подчиненный



4. Расширение и уточнение этой картины



5. Составление плана действий



6. Что можно предпринять (идеи)



7. Что подчиненный намерен сделать



8. Что ему для этого нужно (знания, ресурсы, помощь)



9. Определение сроков реализации плана



10. Контроль и поддержка в процессе реализации плана



11. Определение контрольных точек и инструментов контроля



12. Контроль (текущий и заключительный)



13. Промежуточная и итоговая обратная связь по результатам контроля



Применение методики коучинга позитивно отражается на работе команд и 



рабочих групп, например, на этапе описания и оптимизации процессами. Прямой 



результат коучинга команд – это: 



 создание эффективной системы внутри командной коммуникации;



 удаление конфликтогенных факторов в совместной работе;



 создание общего видения цели совместной работы, разделяемого всеми членами



команды; 



 создание атмосферы взаимного доверия, поддержки, сплоченности;



 создание мотива деятельности, разделяемого всеми членами команды.



Особое место в процессе внедрения менеджмента качества занимает работа по 



устранению сопротивления изменениям. Причем стандартное противопоставление 



"нового" и "старого" в психологическом плане представляется как противоречие между 



"привычным" и "эффективным".  
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В лингвистической дихотомии "старое-новое" у "нового", как правило, более 



положительная "репутация" прогрессивного, технически продвинутого, более 



качественного и удобного. Однако в психологической "бухгалтерии" расчеты ведутся 



иначе. В своем поведении человек действует оптимально, то есть стремится получить 



наибольшую выгоду и удовлетворить свои интересы с учетом всех последствий, которые 



определяются внешними условиями в данной конкретной ситуации. Оптимальное 



поведение учитывает не только будущий результат, но и количество усилий, которое 



необходимо затратить на его получение, а также количество отрицательных последствий, 



которые могут возникнуть в случае неудачи*. 



При изменениях в системе управления необходимо принимать во внимание, что 



"старое – привычное", если и не отвечает целиком интересам работника, то по количеству 



усилий и возможным неприятностям оптимизировано полностью. "Новое – эффективное" 



предоставляет шанс и способно в большей степени удовлетворить потребности, однако 



переход к нему на практике связан с физическим (приходится больше работать) и 



эмоциональным напряжением (обостряются личностные конфликты, существует риск 



потери влияния, разрыва дружеских отношений, особенно если предприятие находится в 



небольшом городе, где все друг друга знают).  



Психологические факторы, поддерживающие изменения, связаны с 



потребностями в признании и самовыражении (по теории А. Маслоу). Коучинг помогает 



развивать эти потребности, обеспечивая простор для инициативы и поддержку. 



Психологические факторы, лежащие в основе сопротивления изменениям, 



требуют специальных компенсирующих мероприятий, которые достаточно подробно 



описаны в литературе по внедрению инноваций. Коучинг-позиция руководителя как 



"задающего правильные и сильные вопросы" (в отличие от директивного "разобраться и 



доложить") в процессе личных коучинг-бесед с топ-менеджерами и руководителями 



среднего звена или во время групповой работы обеспечивает основу для осознанного и 



ответственного участия работника в новых процессах – принятие каждым участником 



своего собственного решения. 



Люди предпочитают быть субъектами собственной жизни, быть 



самостоятельными и свободными в выборе. Самой неприятной, самой "нижней" и вредной 



для здоровья, по мнению врачей-кинезиологов (от греческого "наука о движении"), 



которые рассматривают процесс превращения накопленных негативных эмоций в болезнь 



и разрабатывают методики лечения, является эмоция "нет выбора". Отсутствие выбора 



лежит в основе стресса, синдрома хронической усталости, снижения производительности, 



апатии. Если в самой сложной ситуации человек мысленно повторяет специальную 
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формулу "Я есть выбор" или даже просто слово "выбор", он может сохранить трезвость 



мыслей и найти способ выйти из положения. Собственные решения, к принятию которых 



побуждает коучинг, не просто способствуют проведению преобразований, но и 



"оздоровляют" коллектив, в том числе в прямом медицинском смысле. 



Коучинг меняет не только отдельных людей, но и компанию в целом. Это стиль 



менеджмента трансформированный культуры, и если стиль меняется от директивного к 



коучингу, то организационная культура тоже начнет меняться. Иерархия уступает место 



поддержке; порицание заменяется честной оценкой; внешние мотивации заменяются 



самомотивацией, защитные барьеры падают с образованием команд, изменений больше не 



боятся, а приветствуют их, целью становится не удовлетворение босса, а оказание услуг 



заказчику; секретность и цензура заменяются на открытость и честность, давление работы 



превращается в вызов от работы, и авральная реакция в "огнедышащем" стиле уступает 



путь долгосрочному стратегическому мышлению.  



Еще один фактор - это растущая осведомленность рядовых людей, порождающая 



у них потребность быть более вовлеченными в решения, которые оказывают воздействие 



на их жизнь на работе, в их близком окружении. В контексте диктующих иерархических 



организаций осведомленность рядового персонала приводит к конфликтам и 



дестабилизации, однако в контексте организации с коучинговой культурой приводит к 



большей ответственности и вовлеченности персонала на всех уровнях. 



Методика коучинга при всех своих достоинствах не является панацеей и имеет 



свои ограничения. Для того чтобы коуч-менеджмент был эффективен, необходимо, 



чтобы реализовывались следующие условия. 



1. Подчиненный должен "дозреть" до адекватного восприятия такого стиля



управленческого взаимодействия с ним. Новичок, только что пришедший в



организацию, нуждается в информации, обучении и поддержке. Но намечать планы



и нести ответственность он пока не может.



2. Коуч-менеджмент должен соответствовать характеру труда подчиненного и



управленческой культуре организации в целом. Коучинг не подходит для



работающих там, где любое отклонение от стандартной схемы не только не



приветствуется, но и строго запрещено.



3. До такого стиля взаимодействия должен "дозреть" сам руководитель. Если в



традициях организации нет уважительного отношения к подчиненным, то внедрить



коуч-менеджмент в отдельно взятой службе или отделе будет очень сложно.



Роль руководителя компании во внедрении коуч-менеджмента трудно 



переоценить. Он первый показывает пример, как управлять своими подчиненными без 
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приказов и взбучек, без пресловутого "начальник всегда прав". Очень важен опыт личного 



общения с профессиональным коуч-консультантом, чтобы иметь возможность лично 



убедиться в эффективности метода, прочувствовать все нюансы процедуры. 



Личный коучинг важен также потому, что, оказавшись на верху управленческой 



иерархии, руководитель остается один на один с собой и множеством проблем. Многие из 



них он не может откровенно и доверительно обсудить: он один наверху (Alone at the Top!) 



- надо держать дистанцию, и ни тени сомнения в правильности своих решений.  



Руководителю как лидеру необходимо уметь отвечать на многочисленные 



вызовы все более ускоряющегося мира и адекватно и своевременно на них реагировать. В 



связи с этим основную задачу коучинга руководителя можно сформулировать как 



"расширение". 



Речь идет в первую очередь о стратегических исследованиях, о бизнес-трендах, 



хотя общее расширение кругозора приветствуется. Например, в России не обсуждается 



угроза уничтожения традиционных банков их виртуальными конкурентами. Однако число 



людей, совершающих финансовые операции через Интернет и использующих 



электронные деньги, растет очень быстро (с 10 млн. человек в 2000 г. до 40 млн. в 2006).  



Одной из основных тенденций развития технологий последние 100 лет является 



увеличение скорости, скорости подготовки печатных документов в том числе. Книга 



Патрика Диксона была частично надиктована со скоростью 140 слов в минуту. В общей 



сложности на всю книгу в 480 страниц может уйти от 12 до 25 часов. Это, как признается 



автор, быстрее, чем он способен думать. И все это с точностью распознавания английской 



речи 90%. Для сравнения, в России программы распознавания русской речи не 



превышают 70%. 



Расширение знаний о собственной личности, своих целях, потребностях, 



бессознательных реакциях. Руководитель, как всякий человек, подвержен влиянию 



бессознательного. В бизнесе его отражением становится организационная культура ( а 



порой и организационная структура компании), а проводниками – типы подчиненных, 



которых он принимает на работу. В определенный момент неосознанные предпочтения 



начинают тормозить развитие бизнеса, заложниками оказываются все работники. 



Адекватные знания о своей личности позволяют руководителю в суете текущих 



проблем не упустить главное: 



 необходимо развиваться, расти самому, жить полнокровной жизнью и достигать



новых высот,



 развивать свой бизнес, коллектив,



 быть действительным лидером,
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 выдавать новые идеи и проекты.



Стратегическое видение в собственной жизни не менее важно, чем в бизнесе. 



Перспективы непосредственно связаны с понятием возраста, с пониманием роли каждого 



жизненного периода. Принятие своего возраста и умение находить радость в каждый 



момент жизни позволяют избежать многих жизненных кризисов и разочарований. 



Контрольные вопросы 



1. Каковы основные принципы методологии улучшения?



2. В чем разница между понятиями «система» и «процессы»?



3. Что подразумевает принцип сосредоточения на нуждах потребителя?



4. В чем смысл процесса командообразования?



5. Почему при формировании команды необходимо учитывать индивидуальные



характеристики членов команды?



6. Какие Вы знаете рекомендации по формированию команды?



7. Какие Вам известны индивидуальные приемы принятия решений?



8. В чем заключается метод «Делфи»?



9. В чем достоинства и недостатки метода «Делфи»?



10. В чем заключается метод коллективной генерации идей?



11. В чем заключается метод «мозговой атаки»?



12. В чем заключается метод построения сценариев?



13. В чем заключается метод постороения прогностических графов и древа целей?



14. В чем заключается метод «Липки»?



15. Что может повысить эффективность процесса принятия решений в команде?



16. В чем важность эффективной коммуникации?



17. Каковы основные положения научной методологии улучшений?



18. Что такое индикатор?



19. В чем разница между систематической и спорадической вариабельностью?



20. В чем заключаются классические шаги улучшения качества?



21. Что означает цикличность процессов улучшения?



22. Как описывает лидерство теория достоинств?



23. В чем заключается теория стилей лидерства K. Левина?



24. В чем заключается теория Р. Лайкерта?



25. Как используется коучинг в процессе улучшения?
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Заполнить пробелы: 



1. Внешние потребители – это ______ (1), получающие конечный продукт или



результат системы.



2. «Работа в команде – это ______ (2) вместе двигаться к единому видению. ______



(3) управлять индивидуальными талантами в организационных целях. Это топливо,



позволяющее обычным людям добиваться ______ (4) результатов» (Э. Карнеги).



3. Сам метод командообразования ведет свое начало из двух подходов: подход



______ (5) персонала и ______ (6) качества.



4. Технология менеджмента рассматривает управленческое решение как процесс,



состоящий из трех стадий: ______ (7) решения: ______ (8) решения; ______ (9)



решения.



5. Метод «мозговой атаки» характеризуется ________ (10) выдвижением новых идей



без их ______ (11) оценки до появления ______ (12) решения.



6. Вариабельность – это ______ (13) в конечном результате процесса, вызванные



влиянием ______ (14) основных источников.



7. Управление качеством состоит из ______ (15) основных видов деятельности:



______ (16) качества, ______ (17) качества и ______ (18) качества.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. Совокупность этапов, которые трансформируют исходные вложения



поставщика медицинских услуг в конечную отдачу/результат, который получает 



потребитель, - это: 



а) система; 



b) процесс;



с) этап; 



d) правильного ответа нет.



2. Процесс обмена информацией между различным персоналом, принимающим



участие в оказании помощи, - это: 



а) клинический алгоритм; 



b) потоки пациентов;



с) множественные потоки; 



d) информационные потоки.



3. Внутренние потребители - это:
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а) пациенты; 



b) родственники пациентов;



с) сотрудники организации. 



4. Факторами, определяющими роли в команде, являются:



а) собственно профессиональная деятельность команды;



b) взаимодействие команды с внешней средой и внутреннее взаимодействие;



с) индивидуальные особенности каждого;  



d) правильного ответа нет;



е) все указанное верно. 



5. На стадии подготовки управленческого решения проводятся:



а) сбор и обработка информации;



b) разработка и оценка альтернативных решений и курсов действи;



с) формирование проблемы, требующей решения;  



d) выбор и принятие наилучшего решения.



6. Последовательное анкетирование мнений экспертов различных областей



науки и техники и формирование массива информации, отражающего 



индивидуальные оценки экспертов, основанные как на строго логическом анализе, 



так и на интуитивном опыте, - это: 



a) метод коллективной генерации идей;



b) метод «Делфи»;



c) метод «мозговой атаки»;



d) метод построения сценариев.



7. Коммуникация в менеджменте – это:



а) обмен информацией и ее смысловым содержанием между людьми;



b) система связей между организациями;



c) система взаимосвязей между людьми и организациями;



d) система взаимосвязей вербальной и невербальной информаций;



e) связь между словами и их смысловым содержанием.



8. Научный метод состоит из следующих основных положений:



a) испытание/проверка гипотезы;
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b) измерение показателей качества и использование данных;



c) вариабельность;



d) разработка альтернативных вариантов.



9. Принципы улучшения качества:



a) сосредоточенность на нуждах потребителя;



b) системный подход;



c) процессный подход;



d) работа в команде;



е) использование научной методологии. 



10. Согласно Бервику, управление качеством – это:



a) «вся деятельность, направленная на обеспечение, поддержание и улучшение



качества медицинской помощи»; 



b) «систематический процесс ликвидации несоответствия между получаемыми и



желаемыми исходами»; 



c) «систематическая, циклическая деятельность с использованием стандартов»;



d) «систематический подход к трансформации управления организацией в



соответствии с происходящими изменениями, текущей рабочей ситуацией и 



напряжением, вызванным изменениями»;  



е) все указанное верно. 



11. Классические шаги улучшения качества:



a) определение (определить, что нуждается в улучшении);



b) анализ (понять, в чем заключается проблема);



c) разработка действий по улучшению качества;



d) проверка и внедрение.



12. Если в результате проверки предложенное изменение не принесло улучшений,



то необходимо: 



a) одифицировать предложенное изменение, затем провести испытание этого



модифицированного изменения; 



b) начать заново процесс улучшения или найти ошибки в предложенном



изменении; 



c) начать внедрение этого изменения или вмешательства;
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d) правильного ответа нет.



13. Метод индивидуального решения проблем рекомендуется использовать в



случае, когда: 



a) проблема не взаимосвязанная;



b) проблема очевидна;



c) проблема требует быстрого реагирования;



d) улучшение может быть достигнуто усилиями одного человека.
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Эталоны ответов 



Заполнить пробелы: 



1. (1) – люди.



2. (2) – способность, (3) – способность, (4) – необычных.



3. (5) – вовлечения, (6) - менеджмента.



4. (7) – подготовка, (8) – принятие, (9) – реализация.



5. (10) – лавинообразным, (11) – критической, (12) – оптимального.



6. (13) – различия, (14) – пяти.



7. (15) – трех, (16) – дизайн, (17) – улучшение, (18) – контролирование.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. b. 



2. d. 



3. c. 



4. e. 



5. a, c.



6. b.



7. a.



8. a, b, c.



9. a, b, d, e.



10. d. 



11. a, b, c, d.



12. b. 



13. A, b, c, d.
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После прочтения данного раздела студент будет знаком с основными 



инструментами и приемами, используемыми при проведении анализа систем оказания 



медицинской помощи и процессов, в них протекающих. Так же студент познакомится с 



основными подходами к планированию изменений и методами проведения анализа 



полученных результатов. 



Для закрепления материала в конце раздела приведен набор контрольных вопросов 



и список литературы, рекомендуемой авторами к самостоятельному изучению студентом. 
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3.1. Сбор данных 



Для того чтобы найти верное решение проблемы исследования, необходимо 



разработать максимально точный метод измерения или наблюдения исследуемых 



переменных. В большинстве ситуаций сначала надо четко определить переменные и их 



суть, т. е. разработать операциональные определения.  



Далее исследователю необходимо найти или разработать методы измерения этих 



переменных, т.е. метод сбора данных. Сбор данных является важной и необходимой 



частью улучшения качества. 



Существуют различные методы сбора данных, например: 



 измерение биофизиологических параметров;



 получение вербальной информации от респондентов;



 различные техники наблюдения и др.



Методы сбора информации определяют тип информации, которая может быть 



получена от участников исследования. Качественные методы обычно менее жесткие и 



структурированные, что дает участникам исследования большую свободу самовыражения 



и естественного поведения.  



Количественные методы имеют более жесткую структуру и контроль над 



участниками исследования. Поэтому в количественных исследованиях обычно 



используются формальные инструменты сбора данных, позволяющие получить от всех 



участников исследования один и тот же вид информации.  



Измерение исследуемых переменных и разработка плана сбора данных – это 



сложный процесс, требующий творческого подхода и способности делать взвешенный 



выбор.  



Существует три основных класса методов сбора информации: 



1) Прямое наблюдение



2) Анализ документов



3) Опросы, которые делятся на два подкласса:



а) Интервью 



б) Анкетный опрос 



Под наблюдением подразумевается прямая регистрация событий очевидцем. 



Наблюдение может носить различный характер. Иногда социолог самостоятельно 



наблюдает происходящие события. Иногда он может пользоваться данными наблюдений 



других лиц. 
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Наблюдение бывает простым и научным. Простое – это то, которое не подчинено 



плану и ведется без определенно разработанной системы. Научное наблюдение 



отличается тем, что: 



а) Оно подчинено ясной исследовательской цели и четко сформулированным 



задачам. 



б) Научное наблюдение планируется по заранее обдуманной процедуре. 



в) Все данные наблюдения фиксируются в протоколах или дневниках по 



определенной системе. 



г) Информация, полученная путем научного наблюдения, должна поддаваться 



контролю на обоснованность и устойчивость. 



Наблюдение классифицируется: 



1) По степени формализованности выделяют неконтролируемое (или



нестандартизованное, бесструктурное) и контролируемое (стандартизованное, 



структурное). В неконтролируемом наблюдении пользуются лишь принципиальным 



планом, а при контролируемом – регистрируют события по детально разработанной 



процедуре. 



2) В зависимости от положения наблюдателя различают соучаствующее (или



включенное) и простое (не включенное) наблюдения. Во время включенного наблюдения 



исследователь имитирует вхождение в социальную среду, адаптируется в ней и 



анализирует события как бы “изнутри”. В не включенном (простом) наблюдении 



исследователь наблюдает “со стороны”, не вмешиваясь в события. 



В обоих случаях наблюдение может производиться открыто или инкогнито. 



Одна из модификаций включенного наблюдения носит название 



стимулирующего наблюдения. Этот способ подразумевает воздействие исследователя на 



события, которые он наблюдает. Социолог создает определенную ситуацию, для того 



чтобы стимулировать события, что дает возможность оценить реакцию на это 



вмешательство. 



3) По условиям организации наблюдения делятся на полевые (наблюдения в



естественных условиях) и на лабораторные (в экспериментальной ситуации). 



Процедура любого наблюдения складывается из ответа на вопросы: “Что 



наблюдать?”, “Как наблюдать?” и “Как вести записи?”. 



4) Цель деятельности и социальные интересы субъектов и групп: общие и



групповые цели и интересы; официальные и неформальные; одобряемые и не одобряемые 



в данной среде; согласованность интересов и целей. 
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5) Структура деятельности со стороны: внешних побуждений (стимулы),



внутренних осознанных намерений (мотивы), средств, привлекаемых для достижения 



целей (по содержанию средств и по моральной их оценке), по интенсивности 



деятельности (продуктивная, репродуктивная; напряженная, спокойная) и по ее 



практическим результатам (материальные и духовные продукты). 



6) Регулярность и частота наблюдаемых событий: по ряду указанных выше



параметров и по типичным ситуациям, которые ими описываются. 



Наблюдение по такому плану позволяет более хорошо разобраться в объекте 



наблюдения. 



Основным недостатком этого метода является необъективность наблюдателя. 



Человек очень редко оценивает ситуацию абсолютно беспристрастно (ему свойственно 



делать выводы). Личностные особенности наблюдателя определенно сказываются на его 



впечатлениях. 



Наблюдению не подлежат события прошлого, многие явления и процессы 



массового характера, вычленение небольшой части которых делает их изучение 



непредставительным. 



Наблюдение используется в основном как дополнительный метод, который 



позволяет собрать материалы для начала работы или помогает проверить результаты 



других методов сбора информации. 



ДОКУМЕНТАЛЬНЫЕ ИСТОЧНИКИ 



Документальной называют любую информацию, фиксированную в печатном или 



рукописном тексте, на магнитной ленте, на фото- или кинопленке. В этом смысле понятие 



документации отличается от общеупотребительного: обычно мы называем документами 



официальные материалы. 



По способу фиксирования информации различаются: рукописные и печатные 



документы; записи на магнитной ленте. С точки зрения целевого назначения выделяются 



материалы, которые были избраны самим исследователем. Пример: Американский 



социолог У.Томас и польский Ф.Знанецкий исследовали по документам жизнь польских 



эмигрантов в Европе и Америке. Они попросили одного польского крестьянина написать 



автобиографию и получили от него 300 страниц рукописного текста. 



Эти документы называют целевыми. Другие – не зависимые от социолога 



документы называют наличными. Обычно они и составляют документальную 



информацию в социологических исследованиях. 



По степени персонификации документы подразделяются на личные и безличные.  
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Личные – документы индивидуального учета (библиотечные формуляры, анкеты 



и бланки, заверенные подписью), характеристики, выданные данному лицу, письма, 



дневники, заявления, мемуарные записи. 



Безличные – статистические или событийные архивы, данные прессы, протоколы 



собраний. 



В зависимости от статуса документы делятся на официальные и неофициальные. 



Официальные – протоколы, правительственные материалы, постановления, 



заявления, коммюнике, стенограммы официальных заседаний, данные государственной и 



ведомственной статистики, архивы и т.д., отчетность. 



Неофициальные – личные документы, а также составленные частными 



гражданами безличные документы (например, статистические обобщения, выполненные 



другим исследователем на основе собственных наблюдений). 



Особая группа документов – средства массовой информации, газеты, журналы, 



радио, телевидение, кино. 



По источнику информации документы делятся на первичные и вторичные. К 



первичным относится прямое наблюдение. Ко вторичным – обработка данных прямого 



наблюдения, обобщение или описание на основе первичных источников. 



Еще можно классифицировать документы по содержанию: например, 



литературные данные, исторические и научные архивы, архивы социологических 



исследований. 



Анализ документов – важный метод сбора информации при формулятивном 



плане исследования (для выдвижения гипотез и общей разведки темы) и на стадии работы 



по описательному плану. В экспериментальных исследованиях возникают значительные 



трудности перевода языка документов на язык гипотез, но, как показывает опыт, и эти 



затруднения можно преодолеть при умелом обращении с материалом. 



Наконец, огромное и вполне самостоятельное значение имеют для социолога 



данные государственной статистики, многочисленные данные ЦСУ, которыми надо уметь 



пользоваться, а также знать, с какой регулярностью они собираются и публикуются. 



ОПРОСЫ 



Опросы – незаменимый прием получения информации о субъективном мире 



людей, их склонностях, мотивах деятельности, мнениях. 



Опрос – почти универсальный метод. при соблюдении надлежащих 



предосторожностей позволяет получить не менее надежную информацию, чем при 



исследовании документов или наблюдении. Причем эта информация может быть о чем 



угодно. Даже о том, что нельзя увидеть или прочитать. 
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Впервые официальные опросы появились в Англии в конце XVIII века, а в начале 



XIX века в США. Во Франции и Германии первые опросы были проведены в 1848 году, 



Бельгии - 1868-1869 гг. И далее начали активно распространяться. 



Искусство использования этого метода состоит в том, чтобы знать, о чем 



спрашивать, как спрашивать, какие задавать вопросы и, наконец, как убедиться в том, что 



можно верить, полученным ответам. 



Для исследователя надо в первую очередь уяснить, что в опросе участвует не 



“средний респондент”, а живой, реальный человек одаренный сознанием и 



самосознанием, который воздействует на социолога так же как и социолог на него. 



Респонденты не беспристрастные регистраторы своих знаний и мнений, а живые 



люди, которым не чужды какие-то симпатии, предпочтения, опасения и т.п. Поэтому, 



воспринимая вопросы, они на одни из них не могут ответить из-за недостатка знаний, на 



другие – не хотят отвечать или отвечают неискренне. 



Разновидности опросов. 



Существуют два больших класса опросных методов: интервью и анкетные 



опросы. Интервью – проводимая по определенному плану беседа, предполагающая 



прямой контакт интервьюера с респондентом (опрашиваемом), причем запись ответов 



последнего ведется либо интервьюером (его ассистентом), либо механически (на пленку). 



При интервьюировании контакт между исследователем и респондентом 



осуществляется при помощи интервьюера, который задает вопросы, предусмотренные 



исследователем, организует и направляет беседу с каждым отдельным человеком и 



фиксирует полученные ответы согласно инструкции. Этот метод опроса требует больших 



затрат времени и средств, чем анкетирование, но вместе с тем повышается надежность 



собираемых данных за счет уменьшения числа неответивших и ошибок при заполнении 



вопросников. 



Особенности интервью по-разному проявляются в различных его 



организационных формах. Рассмотрим их. 



Интервью по месту работы, занятий, то есть в служебном помещении. Оно 



наиболее целесообразно, когда изучаются производственные или учебные коллективы, а 



предмет исследования связан с производственными или учебными делами. 



Интервью по месту жительства. Оно становится предпочтительным, если предмет 



опроса касается таких проблем, о которых удобнее поговорить в неофициальной 



обстановке, свободной от влияния служебных или учебных отношений. Имеется 



множество разновидностей интервью. 
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1) По содержанию беседы различают документальные интервью (изучение



событий прошлого, уточнение фактов) и интервью мнений, цель которого - выявление 



оценок, взглядов, суждений; особо выделяются интервью со специалистами-экспертами, 



причем организация и структура интервью со специалистами существенно отличается от 



обычной системы опроса. 



2) По технике проведения – делятся на свободные, нестандартизованные и



формализованные (а также полустандартизованные) интервью. Стандартизованные 



интервью предполагают, как и формализованное наблюдение, детальную разработку всей 



процедуры, включая общий план беседы, последовательность и конструкцию вопросов, 



варианты возможных ответов. 



Формализованное интервью – самая распространенная разновидность 



интервьюирования. В этом случае общение интервьюера и респондента строго 



регламентировано детально разработанными вопросником и инструкцией, 



предназначенной для интервьюера. При использовании этого вида опроса интервьюер 



обязан точно придерживаться формулировок вопросов и их последовательности. 



Фокусированное интервью – следующая ступень, ведущая к уменьшению 



стандартизации поведения интервьюера и опрашиваемого. Оно имеет своей целью сбор 



мнений, оценок по поводу конкретной ситуации, явления, его последствии или причин. 



Респондентов в этом виде интервью заранее знакомят с предметом беседы. 



Предварительно заготавливают и вопросы для такого интервью, причем их перечень для 



интервьюера обязателен: он может менять их последовательность и формулировки, но по 



каждому вопросу должен получить информацию. 



Свободное интервью отличается минимальной стандартизацией поведения 



интервьюера. Этот вид опроса применяется в тех случаях, когда исследователь приступает 



к определению проблемы исследования. Свободное интервью проводится без заранее 



подготовленного вопросника или разработанного плана беседы; определяется только тема 



интервью. 



3) В зависимости от особенностей процедуры интервью может быть



интенсивным (“клиническим” т.е. глубоким, длящимся иногда часами) и фокусированным 



на выявление достаточно узкого круга реакций опрашиваемого. Цель клинического 



интервью – получить информацию о внутренних мотивах, побуждениях, склонностях 



опрашиваемого, а фокусированного – извлечь информацию о реакциях субъекта на 



заданное воздействие. С его помощью изучают, например, в какой мере человек реагирует 



на отдельные компоненты информации (из массовой печати, лекции и т.п.). Причем текст 



информации предварительно обрабатывают контент-анализом. В фокусированном 
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интервью стремятся определить, какие именно смысловые единицы анализа текста 



оказываются в центре внимания опрошенных, какие – на периферии, и что вовсе не 



осталось в памяти. 



4) Так называемые ненаправленные интервью носят “терапевтический”



характер. Инициатива течения беседы принадлежит здесь самому респонденту, 



интервьюер лишь помогает ему “излить душу”. 



5) Наконец, по способу организации интервью делятся на групповые и



индивидуальные. Первые применяются относительно редко, это планируемая беседа, в 



процессе которой исследователь стремиться вызвать дискуссию в группе. Методика 



проведения читательских конференций напоминает данную процедуру. Телефонные 



интервью – используются для быстрого зондажа мнений. Телефонный опрос заключается 



чтении вопрсника респонденту по телефону с одновременной фиксацией его ответов 



интервьюером. Они сравнительно не дороги, и позволяют собирать данные 



исключительно оперативно 



Опрос по анкете 



Наиболее распространенный в практике прикладной социологии вид опроса – 



анкетирование. Оно может быть групповым или индивидуальным. 



Групповым анкетированием называется опрос, применяемый в основном в 



организациях (места работы, учёбы и т.д.). 



При индивидуальном анкетировании вопросники (анкеты) раздаются на рабочих 



местах или по месту жительства респондента. В последнее время широкое 



распространение получил единовременный опрос (с помощью электронных видов связи: 



телефон, E-mail). 



Социологическая анкета – объединенная единым исследовательским замыслом 



система вопросов, направленных на выявление количественно-качественных 



характеристик объекта и предмета анализа. Ее предназначение – дать достоверную 



информацию. Для этого надо знать и соблюдать ряд правил и принципов ее 



конструирования, а также особенности различных вопросов. При составлении анкет 



необходимо учитывать, что вопрос должен быть одинаково понятен различным 



социально-демографическим группам респондентов (молодым и пожилым, людям с 



разным образованием и т.д.). 



Все вопросы можно классифицировать: по содержанию (вопросы о фактах 



сознания, о фактах поведения и о личности респондента); по форме (открытые и 



закрытые, прямые и косвенные); по функции (основные и неосновные). Этот метод 



предполагает жестко фиксированный порядок, содержание и форму вопросов, ясное 
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указание способов ответа, причем они регистрируются опрашиваемым либо наедине с 



собой (заочный опрос), либо в присутствии анкетера (прямой опрос). 



Анкетные опросы классифицируются, прежде всего, по содержанию и 



конструкции задаваемых вопросов. 



Различают открытые опросы, когда респонденты высказываются в свободной 



форме. В закрытом опросном листе все варианты ответов заранее предусмотрены. 



Полузакрытые анкеты комбинируют обе процедуры. Зондажный или экспресс – опрос 



применяется в обследованиях общественного мнения и содержит всего 3-4 пункта 



основной информации плюс несколько пунктов, связанных с демографическими и 



социальными характеристиками опрашиваемых. Такие анкеты напоминают листы 



всенародных референдумов. Опрос по почте отличают от анкетирования на месте: в 



первом случае ожидается возвращение опросного листа по заранее оплаченному 



почтовому отправлению, во втором – анкетер сам собирает заполненные листы. Групповое 



анкетирование отличается от индивидуального. В первом случае анкетируют сразу до 30- 



40 человек: анкетер собирает опрашиваемых, инструктирует их и оставляет для 



заполнения анкет, во втором – он обращается индивидуально к каждому респонденту. 



Организация “раздаточного” анкетирования, включая опросы по месту жительства, 



естественно, более трудоемка, чем, например, опросы через прессу, также широко 



используемые в нашей и зарубежной практике. Однако последние непредставительны в 



отношении многих групп населения, так что скорее могут быть отнесены к приемам 



изучения общественного мнения читателей данных изданий. 



Наконец, при классификации анкет, используют также многочисленные 



критерии, связанные с темой опросов: событийные анкеты, анкеты на выяснение 



ценностных ориентаций, статистические анкеты (в переписях населения), хронометражи 



суточных бюджетов времени и т.д. 



При проведении опросов не надо забывать, что с их помощью выявляются 



субъективные мнения и оценки, которые подвержены колебаниям, воздействиям условий 



опроса и других обстоятельств. Чтобы минимизировать искажение данных, связанное с 



этими факторами, любую разновидность опросных методов следует проводить в сжатые 



сроки. Нельзя растягивать опрос на долгое время, так как к концу опроса могут 



измениться внешние обстоятельства, а информация о его проведении будет передаваться 



опрашиваемыми друг другу с какими-либо комментариями, и эти суждения станут влиять 



на характер ответов тех, кто позже попадет в состав респондентов. 
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Независимо от того, прибегаем ли мы к интервью или анкетному опросу, 



большинство проблем, связанных с надежностью информации, оказываются для них 



общими. 



Для того, чтобы анкетный опрос был более эффективным, надо соблюдать ряд 



правил, которые помогают правильно задавать ход анкетирования и уменьшить 



количество ошибок при исследовании.Вопросы, обращенные к респондентам, не 



изолированы – они звенья одной цепи, и как звенья, каждый из них связан с предыдущим 



и последующим. 



Анкета – не механическая последовательность вопросов, которые могут 



размещаться в ней как угодно или как удобно исследователю, а особое целое. Она 



обладает собственными свойствами, не сводимыми к простой сумме свойств отдельных 



составляющих ее вопросов. 



В самом начале задаются простые вопросы, а не по логике исследователя 



содержащейся в программе, чтобы не обрушивать на отвечающего серьезные вопросы 



сразу, а дать ему освоиться с анкетой и постепенно переходить от простого к более 



сложному (правило воронки). 



Эффект излучения – когда все вопросы логически взаимосвязаны и логически 



сужают тему, у респондента возникает определенная установка, согласно которой он 



будет отвечать на них – такое влияние вопроса называют эффектом излучения или 



эффектом эха и проявляется оно в том, что предшествующий вопрос или вопросы 



направляют ход мыслей респондентов в определенное русло, создают некоторую мини-



систему координат, в рамках которой формируется или выбирается вполне определенный 



ответ. 



Иногда возникают проблемы связанные с последовательность вопросов. 



Расхождения в ответах на один и тот же вопрос не должны быть обусловлены разной их 



последовательностью. 



Так, например, если низкооплачиваемому рабочему задать вопрос 



“Намереваетесь ли Вы в ближайшее время уволиться с данного предприятия?” после 



вопроса о заработной плате, вероятность получения утвердительного ответа повышается. 



А если тот же вопрос поставить после выяснения, скажем, перспектив роста з/платы, 



возрастает вероятность получить отрицательный ответ. 



Факт сопряженности ответов на разные вопросы учитывается при составлении 



анкеты. Для этого, например, вводятся буферные вопросы. 



Пока можно лишь предполагать, что при помощи анкеты, достигается большая 



изолированность ответов на каждый вопрос, чем при непосредственном общении с 











Раздел 3 стр. 12 



                 Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



интервьюером. Опрашиваемому не надо заботиться о своем образе в глазах партнера по 



общению (конечно, при условии анонимности), как во время интервью. Поэтому, видимо, 



здесь характер сопряженности ответов выражен слабее. Однако это не доказано. 



Общие и частные вопросы. Анкета начинается с наиболее частных вопросов и 



постепенно их конкретизирует (правило воронки). Это позволяет постепенно вводить 



респондента в ситуацию. Но общее решение не всегда предполагает конкретное, в то 



время как последнее сильно влияет на общее (люди охотнее обобщают частности, чем 



занимаются дедукцией). 



Пример: Общие вопросы самооценки об интересе к политике и религии, 



поставленные до и после частных вопросов о политическом и религиозном поведении 



респондентов, набрали неравное количество “голосов”. Во втором случае респонденты 



заявили о своем интересе гораздо чаще. В то же время общие оценки экономической и 



энергетической ситуации оказались в весьма незначительной степени подверженными 



воздействию постановки частных вопросов о доходах и источниках энергии респондента 



до и после них. Это дает основание предполагать, что общие и частные вопросы влияют 



друг на друга неоднозначно. Распределение ответов на общие вопросы зависит от 



предшествующей постановки частного вопроса на ту же тему сильнее, чем наоборот. 



Кроме того, эта зависимость обусловлена также и содержанием обсуждаемого явления. 



Применение вопросов-фильтров. 



Назначение фильтров состоит в том, чтобы оказывать влияние на ответы 



последующих вопросов. Эти вопросы позволяют выделить группу людей, ответы которых 



оказываются основанными не только на общих представлениях, но и на личном опыте: 



“Посещает ли Ваш ребенок детскую музыкальную школу? 



� да  



� нет 



Если да, кто его обычно сопровождает туда? 



� кто-либо из родителей 



� бабушка, дедушка и т.п.” 



Эти вопросы сберегают время тех, к кому следующий за фильтром вопрос не 



адресован. 



Использование фильтров приводит к пропускам ответов. Вызываются эти 



пропуски не только сознательным переходом части опрашиваемых к вопросам, на 



которые они могут ответить, минуя не относящиеся к ним, но и некоторыми другими 



факторами. Так, например, выяснилось, что использование серии фильтрующих вопросов 



(“Если у Вас высшее образование, то...?”; “Если у Вас высшее гуманитарное образование, 
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то...?”; “Если у Вас высшее гуманитарное образование и Вы проходили практику в 



средней школе, то...?”) хотя и является очень удобным для социолога способом 



расположения вопросов, чрезвычайно усложняет восприятие анкеты респондентами. 



Иногда это приводит к настолько существенному числу пропущенных ответов, что все 



исследование оказывается под угрозой. 



Вопрос с преамбулой. 



Вопрос о фактах, как любой другой, может быть воспринят как оценочная 



характеристика респондента, поэтому целесообразно в некоторых случаях задавать его в 



такой форме, которая несколько ослабляет его оценочный характер. Например: “Одни 



люди ежедневно убирают квартиру, другие делают это от случая к случаю. Как чаще всего 



поступаете Вы?” 



Содержащееся в преамбуле к вопросу указание на то, что далеко не все люди 



поступают так, как, кажется, принято позволяет респонденту более свободно рассказать о 



своем поведении. 



Вопросы таблицы. 



Вопросы таблицы очень удобны для исследователя. Это трудные вопросы при 



которых респонденту приходится прилагать ряд усилий для ответа на них. 



В таких вопросах речь идет о вещах, ответить на которые можно лишь тогда, 



когда используются знания и умственные способности респондентов. После таких 



вопросов желательно переходить к более простым. 



Пример: “Какими источниками информации Вы пользуетесь, чтобы быть в курсе 



событий общественной жизни?” 



О событиях 



Внутри страны За рубежом 



посто-



янно 



когда 



как 



редко посто-



янно 



когда 



как 



редко



Радио



Телевидение



Политические информации



Газеты



Беседы с товарищами



Общественно-политические 



журналы 



Лекции
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Такие вопросы не следует повторять часто, т.к. у респондентов возникает 



утомление, рассеивание внимания, возникает эффект излучения. 



Так, например, в одном исследовании респондентам предлагался список одних и 



тех же тем. В первом случае требовалось оценить их действенность, во втором – 



оперативность, в третьем – полноту освещения проблем. Предъявление этого списка во 



второй, а тем более в третий вызвало у респондентов ощущение, что повторяется не 



только список, но и критерии оценивания. Многие участники опроса, взглянув на третью 



таблицу, говорили: “Я вам уже отвечал”, “Это уже было” и т.п., пропускали ее, оставляли 



без ответа. 



Однообразие заполнения таблиц ведет к тому, что повышается опасность 



получить механические заполнения, бездумные ответы. Избрав однажды для ответа 



оценку “3”, респондент может ее фиксировать на протяжении всей таблицы независимо от 



того, какова действительная оценка и даже независимо от содержания вопроса. 



Проблема монотонности. 



С эффектом излучения связано в значительной мере и влияние единообразных 



вопросов на ответы респондентов. Как в случаи с таблицами, так и во многих других, 



особенно когда респондентам предлагается несколько вопросов, сформулированных по 



одной и той же синтаксической схеме, анкета оказывается монотонной. Это приводит к 



увеличению доли непродуманных ответов или их пропуску. Для того чтобы преодолеть 



монотонность, рекомендуются следующие приемы: “разбавлять” таблицы и вопросы, 



заданные в одинаковой синтаксической форме, другими вопросами; варьировать 



категории для ответа ( в первом случае попросить респондента выразить согласие или 



несогласие, во втором – оценить, в третьем – решить, верно или неверно то или иное 



утверждение, в четвертом сформулировать ответ самостоятельно и т.п.); шире 



использовать разнообразные функционально-психологические вопросы, “гасящие 



взаимовлияние ответов”; разнообразить оформление анкеты. 



Функционально-психологические вопросы. 



Для того чтобы создать и поддерживать интерес к анкете, снимать возникающее 



напряжение, переводить респондента от одной темы к другой, в анкете применяются 



специальные вопросы, получившие название функционально-психологических. 



Эти вопросы служат не столько для сбора сведений, сколько для обеспечения 



отношений общения между исследователем и респондентами. Эти вопросы служат не 



только побуждением к ответам, они содержат разнообразную информацию: пояснения и 



оправдания высказываний социолога, обращенные к респондентам, некоторые 
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комментарии, воспринимаемые как признаки более симметричного общения, более 



равноправного обмена информацией. 



К функционально-психологическим вопросам относятся контактные вопросы и 



буферные вопросы. 



Контактные вопросы. 



Любое общение начинается с фазы адаптации. Эта фаза предусматривает 



восприятие общения к респондентам, знакомство с целью исследования и инструкцией о 



заполнении анкеты. 



Первый вопрос анкеты оказывается контактным. Можно рассчитывать, что по 



причине взаимосвязи всех вопросов анкеты, если человек ответит на первый вопрос, то 



может ответить и на все остальные. 



Буферные вопросы. 



Довольно редко анкета бывает посвящена какой-то одной теме. Но даже в рамках 



одной темы обсуждаются различные аспекты. Резкие и неожиданные переходы от одной 



темы к другой могут произвести на респондентов неблагоприятное впечатление. 



Буферные вопросы предназначены для смягчения взаимовлияния вопросов в 



анкете. Во-первых, как уже сказано, они играют роль своего рода “мостиков” при 



переходе с темы на тему. С помощью буферного вопроса (в такой функции здесь 



выступил не собственно вопрос, а преамбула к нему) исследователь поясняет 



респондентам ход своих мыслей. 



Почтовый опрос. 



Почтовый опрос – разновидность анкетирования и правомерно рассматривается 



как эффективный прием сбора первичной информации. В наиболее общем виде он 



заключается в рассылке анкет и получении на них ответов по почте. 



Важное преимущество почтового опроса – простота организации. Нет надобности 



в подборе, обучении, контроле за деятельностью большого количества анкетеров. Еще 



одним позитивным свойством является возможность выбора респондентом наиболее 



удобного для него времени заполнения анкеты. 



Вместе с тем почтовый опрос имеет и свои недостатки. Основной из них – 



неполный возврат анкет, то есть не все респонденты заполняют анкеты и отправляют их 



исследователям, поэтому может получиться так, что мнения ответивших не совпадают с 



мнениями тех, кто воздержался от участия в почтовом опросе. 



Разновидность почтового опроса – прессовый опрос. В этом случае анкета 



печатается в газете или журнале. Существует два вида такого опроса. Один – когда 



редакция обращается к анкетированию с целью получения данных о своих читателях и их 
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мнений о работе данного печатного органа. Второй – когда через печатный орган 



изучается мнение по какой-либо актуальной проблеме. 



3.2. Мозговой штурм 



«Мозговой штурм» (коллективная генерация идей) – методика раскрытия  



творческого потенциала и стимулирования творческой активности членов команды. 



Наиболее часто метод применяется в тех случаях, когда решается новая, малоизученная 



проблема или требуется найти новое, нетривиальное решение.  



«Мозговой штурм» – это форма свободного общения с целью стимулировать 



генерирование членами команды как можно большего количества самых различных идей 



за короткий промежуток времени. Применение этого метода дает наилучшие результаты, 



если он проводится в таких условиях, где ему ничто не может помешать.  



Организация деятельности команды по методу «мозгового штурма» предполагает 



проведение работы по следующим этапам. 



Этап 1 – описание проблемы. Члены команды знакомятся с правилами работы, 



проблемой, выдвигаемой для решения. 



Этап 2 – генерация идей. Всех участников побуждают выдвигать идеи, которые 



не анализируются сразу, а просто заносятся в список. Разнообразие мнений находит 



отражение в разнообразии и новизне выдвигаемых идей. На этом этапе все идеи 



считаются ценными и заслуживающими последующего рассмотрения.  



Этап 3 – систематизация идей. На этом этапе составляется перечень всех 



выдвинутых идей, производится их упорядочивание, группировка, определяются 



дублирующие или дополняющие идеи. 



Этап 4 – разрушение идей. Каждая идея подвергается анализу и критике, 



производится ее оценка на предмет практической реализуемости. 



Этап 5 – составление перечня практически применимых идей. 



Принципы метода «мозгового штурма»:  



1. Четкая формулировка цели и/или задач и ограничений.



2. Обеспечение максимальной свободы участникам



 предоставление слова каждому (поощрение застенчивых, "придержание"



наиболее активных и авторитетных);



 полная свобода мнений, поощрение "безумных" идей, аналогий



(литературных, музыкальных, биологических и т.д.);



3. Тщательное формирование состава участников



 определение численности;
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 по специализации, предназначенное для полного покрытия необходимой



области, а в некоторых случаях, выходящего за ее пределы, а также



возможности частичной взаимной замены);



 психологическая (отсутствие злокачественных конфликтов, явных



лидеров);



 по квалификации (высокий и примерно равный уровень)



 иногда введение "рыжего";



4. Иерархическое ведение обсуждений: сначала – максимально вширь, затем оценка



перспективности вариантов и отбор наилучших, потом снова "вширь";  



5. Огромная роль "ведущего"и демократический стиль руководства:



 создание творческой, целенаправленной и бесконфликтной атмосферы;



 умение "выявлять" предложения и направлять ход дискуссии (греческий



метод).



Сам по себе метод мозгового штурма не имеет четких характеристик в области 



применения. Он может быть использован как для решения обычных бытовых вопросов, 



так и для разрешения сложных, трудоемких задач. 



Основные рекомендации при проведении мозгового штурма: 



1. Найти оптимальное помещение и оборудование. Найдите место, где вы и



остальные участники не будут потревожены как минимум на один или два часа, и 



убедитесь, что у вас есть достаточное количество цветных маркеров (ручек), большие 



листы бумаги, и место на стене для закрепления бумаги. Визуальная обратная связь имеет 



решающее значение. 



2. Успокоить участников и установить правила. Уделите немного времени на



"разогрев" участников. Если они новички в мозговом штурме, покажите им примеры 



"несуразных идей", которые сработали и расскажите о правилах мозгового штурма. 



3. Сфокусироваться на теме мозгового штурма. Сфокусируйтесь на проблеме,



попросив участников сформулировать ее 3 или 4 способами. Запишите утверждения в 



самом верху, так, что бы все видели. Хорошей подсказкой будет, если каждая 



формулировка будет начинаться с фразы "Как…". Формулируйте проблему аналогичными 



фразами, стараясь взглянуть на объект с разных сторон. Выберите один из вариантов в 



качестве вопроса для мозгового штурма. 



4. Руководить процессом мозгового штурма четко в соответствии с правилами.



Начинайте обсуждение, предложив несколько собственных идей, и как только идеи 



начнут поступать, записывайте их сверху вниз в порядке поступления, и вывешивайте 



листы так, что бы все видели. Напоминайте участникам следовать правилам. Старайтесь 
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сохранить каждую идею максимально небольшим количеством слов (без потери смысла, 



конечно). Нумерация имеет большое значение для дальнейшего разбора и оценки 



развития обсуждения. Количество имеет первостепенное значение. Типичный мозговой 



штурм дает от 50 до 100 идей. Когда поток идей закончится, сделайте короткий перерыв и 



вернитесь назад для критического обсуждения всех созданных идей. Большинство идей 



будут просто вычеркнуты, как непрактичные, но остальные идеи могут удивительно 



разными путями послужить для решения проблемы. 



5. Критически пересматривать результаты. Пересмотрите результаты, обсуждая и



внимательно рассматривая то, что получилось. 



Дополнительные правила для условия № 3: фактическая задача метода 



мозгового штурма заключается в следующем: все участники свободно предлагают 



решения обсуждаемого вопроса, никто не может прямо или косвенно относиться 



критически к чужой идее, каждый человек должен одобрять других насколько это 



возможно, каждый человек должен создавать или воодушевлять других на создание 



максимально возможного количества идей, независимо от их абсурдности. Скорость, 



количество, и непосредственность являются девизом этого процесса. 



Четкое следование структуре пяти условий и вышеописанным правилам 



необходимо, что бы сломать неосознанные ограничения и предубеждения, которые 



присутствуют в нашем мышлении в обычной обстановке и позволить нам быть по-



настоящему творческими. В большинстве случаев нет ничего плохого в наших 



предубеждениях, на самом деле они нужны нам для того, чтобы действовать рационально. 



Представьте себе, например, переосмысление поездок на работу каждое утро. Намного 



рациональнее делать это обычным способом, без лишних вопросов. Иногда, тем не менее, 



обычный способ перестает работать и должен быть оспорен со свежими мыслями и новым 



взглядом. 



Как любая творческая активность, метод мозгового штурма не дает ни какой 



гарантии успеха. Под конец вы можете отвергнуть все 100% накопившихся идей. С другой 



стороны вы можете открыть для себя самые неожиданные решения вашей проблемы. 



Мозговой шторм может быть целенаправленным и спонтанным. При спонтанном 



мозговом штурме участники высказывают свои мысли по мере того, как они приходят им 



на ум. Такой метод дает хорошие результаты, когда участники дружелюбно настроены 



друг к другу и чувствуют себя комфортно все вместе.  



При целенаправленном мозговом штурме каждый участник высказывает свою 



мысль по очереди (если на данный момент у участника нет мыслей, то он пропускает 



свою очередь). Метод целенаправленного мозгового штурма дает наилучшие результаты, 
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когда участники не знакомы между собой или они менее словоохотливы: четкая 



ротационная структура этого метода стимулирует каждого участника к высказыванию 



своих мыслей по конкретной проблеме или вопросу. 



Мозговой штурм – это способ генерирования идей, но каждая идея затем должна 



быть тщательно изучена. Обсуждение или оценка идей в ходе мозгового штурма 



осложняет это мероприятие и ограничивает поток идей. Рекомендуется оставлять 



обсуждение идей на конец мероприятия. Если один или несколько человек доминируют 



при спонтанном мозговом штурме, также рекомендуется переходить к методу 



целенаправленного мозгового штурма. 



3.3. Анализ сходных причин по группам 



Анализ сходных причин по группам – это процесс, помогающей команде собрать 



большой объем информации и организовать ее на основе сходства или родства 



(естественных связей). Эта техника позволяет идеям определять категории (группы) 



вместо того, чтобы заранее установленные категории определяли или направляли процесс 



генерирования идей. 



Анализ сходных причин по группам состоит из двух компонентов: сначала члены 



команды вырабатывают идеи при помощи мозгового штурма, а затем сортируют их в 



естественные группы. Этот процесс генерирует большое число идеи, а также представляет 



общую картину вопроса (проблемы) для того, чтобы понять его взаимосвязь с другими 



областями. Этот процесс пробуждает у участников чувство собственности и 



сопричастности к происходящему. 



Анализ сходных причин по группам рекомендуется использовать в случаях, 



когда: 



 проблема или область, требующая улучшения, большая и комплексная;



 члены команды подавлены комплексностью или размером проблемы;



 нужно собрать много идей за короткий период времени.



Анализ сходных причин по группам может помочь команде или группе 



сотрудников провести сортировку большого количества различных идей или 



высказываний за очень короткий период времени. Часто этот анализ используется для 



выработки идей о проблемах или областях, нуждающихся в улучшении, причинах, 



альтернативных решений и случаях сопротивления изменениям.  



Очень часто этот анализ используется в случаях, когда проблемы представляются 



очень большими или комплексными, когда требуется найти консенсус, или когда есть 



потребность в творческих идеях.  











Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



Раздел 3 стр. 20 



Поскольку идея каждого участника включена, а группировка идей проводится 



всей командой, то обычно это приводит к консенсусу. Этот анализ также полезно 



применять с тем, чтобы удостовериться, что ни одна из идей не потерялась. 



Как применять анализ сходных причин по группам? 



1. Поставить вопрос или проблему на рассмотрение и убедиться, что все участники



четко понимают поставленную задачу. 



2. Выработать и зафиксировать идеи на листках бумаги. Каждая идея или пункт



должна быть записана на отдельном листочке. Использование стикеров или бумаги для 



записей облегчит это мероприятие. 



3. При помощи мозгового штурма выработать идеи. Выбрать ответственного,



который будет записывать все идеи, или попросить каждого участника самостоятельно 



фиксировать на бумаге свои мысли и идеи. Самостоятельная запись идей каждым членом 



команды особенно эффективное средство в случаях, когда необходимо зафиксировать 



индивидуальный вклад каждого участника или использовать индивидуальный опыт 



участников. 



4. В любом порядке разложить листки бумаги с записями на таком месте, чтобы всем



участникам команды они были хорошо видны (например, на столе или на стене). 



5. Попросить членов команды распределить идеи, написанные на отдельных листках



бумаги, по группам, передавая их друг другу. Обращать внимание на то, чтобы участники 



не перешли к просторному и длительному обсуждению. Спустя какое-то время участники 



перестанут передавать друг другу листки с написанными на них идеями. 



6. Если группа большая, попросить участников работать в группе по три-четыре



человека для записи их идей на отдельных листках бумаги. Дать группе несколько минут 



на работу, затем дать слово другой группе из трех-четырех человек. Пусть команды 



работают по очереди, пока идеи не иссякнут. 



7. Не надо пытаться “притянуть за уши” идею в группу; совершенно нормально, если



в группе только одна идея. Если идею постоянно перемещают из одной группы в другую, 



то нужно либо пояснить смысл этой идеи, либо поместить эту идею в обе группы. 



8. Дать каждой группе имя, которое бы отражало основную суть всех идей,



помещенных в эту группу. Для начала стоит просмотреть идеи из этой группы. Если ни 



одна из идей не отражает общей сути группы, то рекомендуется просто придумать свое 



название. 



9. Написать название на отдельном листке бумаги.
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10. Перенести названия групп и идей, написанных на отдельных листках бумаги, на



один общий бумажный носитель; группы разграничить при помощи линий. Для выбора 



группы рекомендуется использовать инструменты для установления приоритетов. 



При группировке идей постарайтесь установить в коллективе тишину. Проводите 



обсуждение идей, записанных на отдельных листках бумаги, только с целью уточнения. 



3.4.Техники использования творческого мышления 



Такие методы и инструменты, как мозговой штурм и анализ сходных причин по 



группам помогают собрать воедино все идеи участников; техники творческого мышления 



позволяют разработать новые идеи и точки зрения на вещи, включая потребности в 



улучшении.  



Творческое мышление позволяет выйти за пределы индивидуального взгляда на 



вещи и посмотреть на проблему под иным углом зрения. Творчество – это один из 



способов “соединения, перестройки и трансформации знаний для генерирования новых 



идей, неожиданных и весьма полезных” (Plsek, 1997). 



Существует много способов стимулирования творческого мышления, включая 



модифицирование элементов и лексические ассоциации по методу случайной выборки. 



При использовании метода модифицирования элементов элементы предъявляются 



в общепринятом виде с их последующем поочередным изменением. 



Этот метод позволяет нам посмотреть на окружающую нас реальность с другой 



стороны с тем, чтобы определить, какие элементы можно улучшить.  



При использовании метода лексических ассоциаций на основе случайной выборки 



записываются все спонтанные идеи, ассоциируемые с областью для улучшения. 



Некоторые из выработанных идей кажутся абсурдными или невыполнимыми, однако их 



можно использовать для того, чтобы взглянуть на проблемы по-новому. 



Применение понятий, незнакомых для данной организации, может привести к 



созданию новых идей для улучшения качества. Например, команда может вспомнить все 



особенности библиотеки и подумать, как их можно применить для улучшения работы 



больницы. Перечисляя услуги, которые оказывает библиотека, как то: справочная 



литература, библиотечные карты или системы баз данных, команда может генерировать 



новые идеи для улучшения работы медицинских учреждений. 
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3.5. Инструменты установления приоритетов 



Методы, которые команда может применять для сокращения и ранжирования 



списка выработанных идей, включают голосование и матрицы установления приоритетов. 



Оба этих метода позволяют членам команды выражать свои мнения или 



предпочтения при выработке группового решения. 



Голосование – это достаточно спонтанная техника, когда члены команды делают 



выбор на основе либо имплицитных (официально не установленных) или эксплицитных 



(официально установленных) критериев. 



Матрицы установления приоритетов позволяют команде рассмотреть все опции на 



основе стандартного набора эксплицитных критериев. 



3.5.1. Голосование 



Голосование проводится в ситуациях, когда опции либо достаточно прозрачны, 



либо время ограничено. 



При голосовании все члены команды принимают одинаковое участие, поскольку 



процесс принятия решения становится одинаковым как для инициативных и 



доминирующих членов команды, так и для скромных молчунов. 



Команда может проводить голосование по-разному, но целью любого вида 



голосования является предоставление возможности каждому индивидууму высказать свои 



предпочтения. Вне зависимости от вида проводимого голосования, члены команды 



должны понимать все опции, по которым идет голосование. 



При разовом голосовании перечисляются все опции, а каждому участнику 



голосование предоставляется право одного голоса. При взвешивании все голоса имеют 



равную силу. 



Для группы этот вид голосования является самым простым методом выбора 



деятельности, поскольку выбирается та деятельность, за которую проголосовало 



большинство участников. 



3.5.2. Множественное голосование 



Этот метод используется в тех случаях, когда команда хочет выбрать более одной 



идеи или список идей очень большой и его необходимо сократить в два-три раза (Для 



того, чтобы сократить список идей до одной необходимо использовать метод прямого 



голосования).  



Множественное голосование можно повторять несколько раз до тех пор, пока 



список идей не сократится до таких размеров, когда с ним можно будет работать, или 
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останется лишь один приоритет. При таком виде голосования увеличивается вероятность 



того, что в сокращенном списке будет хотя бы одна идея, за которую голосовал каждый 



конкретный участник голосования. 



Как применять множественное голосование? Перечислить все опции, и дать 



возможность каждому участнику проголосовать за ограниченное число идей (например, 



три или пять).  



Общее правило определения числа голосов следующее: 



 До 10 опций – 2 голоса



 10-20 опций – 3 голоса



 20-30 опций – 5 голосов (табл. 3.1).



Таблица 3.1 – Множественное голосование 



Идеи, по которым ведется 



голосование 



Число голосов Всего 



Идея 1 х 1



Идея 2 ххххххх 7



Идея 3 ххххх 5



Идея 4 



Идея 5 ххх 3



Идея 6 хх 2



Идея 7 



Подсчитать общее количество голосов по одной идеи. Идея, набравшая 



большинство голосов, считается главной приоритетной задачей команды. 



3.5.3. Пропорциональное голосование 



Метод пропорционального голосования позволяет команде выбрать идею или идеи 



на основе не только степени важности для команды, но и того, насколько за и против 



настроена команда по отношению к альтернативам.  



Этот вид голосования можно использовать в случаях, когда члены команды 



высказывают сильные, но альтернативные идеи относительно продолжения работы. 



Как применять пропорциональное голосование? 



Перечислить все альтернативные варианты, дать каждому участнику возможность 



придать больший вес некоторым предпочтениям по сравнению с другими. Например, 



пусть участники представят, что Вы даете им какую то фиксированную сумму денег, и 
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каждый участник волен распоряжаться ей по своему желанию исходя из предложенных 



альтернатив. При гипотетической сумме в 10 рублей индивидуум может потратить все 



деньги на одну идею, которая представляется ему более весомой, или разделить эту сумму 



поровну на пять идей, или сделать любую другую комбинацию (табл. 3.2). 



Таблица 3.2 - Метод пропорционального голосования 



Идея для 



голосования 



Член команды Всего 



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



1 1 2  3 



2 2 3 3 10 3 2 3 3 2 3 34 



3 2 1 2 3 2 2 3 2 2 19 



4  2  2 



5 3 2 3 3 2 3 2 3 2 23 



6 2 2 1 2 2 3 2 14 



7 1 2  1 1 5 



Метод пропорционального голосования отражает убеждения каждого индивидуума 



относительно различных вариантов, представленных на голосование. 



Хотя равное участие всех членов способствует усилению общего настроя группы, 



голосовавшие, оказавшиеся в меньшинстве, могут почувствовать себя лишенными права 



голоса по результатам голосования. То есть, они как бы “выпали” из процесса. Это может 



привести к снижению эффективности работы команды и ослаблению взаимопонимания 



между членами. Чтобы этого избежать, после голосования рекомендуется провести 



упражнения, направленные на формирование команды. 



3.5.4. Матрица приоритетов 



При каждом из описанных выше способов голосования индивидуум, 



принимающий участие в голосовании, при принятии решений руководствуется своими 



внутренними критериями. 



Критерий – это мера, руководство, принцип или другая основа для принятия 



решений. Примером критериев, наиболее часто используемых в медицинских 



учреждениях, являются доступность и безопасность медицинской помощи. В командах 



критерий – это установленная основа для принятия группового решения. Зачастую при 



принятии решений одновременно используются несколько критериев. Иногда группа 
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хочет обсудить и договориться о критериях, на основе которых каждый член команды 



должен голосовать.  



Матрица установления приоритетов является инструментом для оценки 



альтернатив на основе набора эксплицитных критериев, принятых всеми членами группы, 



которые необходимы для принятия надлежащих и приемлемых решений. Критерии 



улучшения могут подвергаться взвешиванию и ранжированию в целях содействия 



процессу принятия решений. Хотя матрица установления приоритетов является способом, 



наиболее вероятно приводящим к консенсусу, иногда этот метод может быть 



комплексным и требовать больших временных затрат. В различных типах матриц этот 



метод адаптируется для использования в малых или больших группах с небольшим или 



большим числом критериев. 



Наилучшие результаты применение матриц дает в случаях, когда альтернативы 



более комплексные или при определении приоритетов или принятии решения необходимо 



рассмотреть множественные критерии. В матрице, представленной ниже ( табл. 3.3), по 



горизонтали указаны альтернативы, а по вертикали – критерии принятия решения. Затем 



каждая альтернатива оценивается в соответствии с различными критериями. 



Таблица 3.3 – Критерии или матрица установления приоритетов 



Альтернативный 



вариант 



Критерий Всего 



1 2 3 4



№ 1



№ 2



№ 3



Как применять критерии/матрицы установления приоритетов? 



Этап №1. Перечислить альтернативы, которые предстоит оценить. Убедиться, что 



все члены команды понимает значение каждой альтернативы. 



Этап №2. Установить критерии для принятия решений. Члены команды могут 



выбрать эти критерии при помощи мозгового штурма, а затем провести голосование для 



определения наиболее важных/релевантных критериев. Убедиться, что каждый член 



команды понимает значение выбранных критериев. 



Критерии, обычно применяемые для выбора проблем, включают: важность, 



поддержку изменений, очевидность проблемы, риск игнорирования данной проблемы, 



выполнимость внесения изменений в данную область. При выборе решений обычно 



используются следующие критерии: затраты, потенциальное сопротивление, 
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выполнимость, поддержка руководства, поддержка сообщества, эффективность, 



своевременность, влияние на другие виды деятельности. Этим перечень возможных 



критериев не ограничивается; команда должна разработать перечень критериев в 



соответствии с конкретной ситуацией. 



Не существует ни минимального, ни максимального количества критериев, однако 



оптимальным количеством является три или четыре критерия. Более четырех критериев 



делает матрицу громоздкой. Один из способов сократить количество критериев - это 



определить, существуют ли такие критерии, которым должны удовлетворять все 



альтернативы. Используйте сначала этот критерий для сокращения альтернатив. Затем 



перечислите другие критерии для установления приоритетов по оставшимся 



альтернативам. 



Еще один способ, при помощи которого можно сделать матрицу не такой 



громоздкой – это ограничить число альтернатив, поставленных на рассмотрение. Если 



перечень альтернатив большой (более шести), то проще сначала сократить этот перечень 



путем исключения некоторых альтернатив. Для того чтобы снять с рассмотрения 



потенциальные проблемы, применяются следующие критерии: а) проблема очень большая 



или комплексная, б) внести изменения в данную область не реально (область за пределами 



контроля или полномочий команды), в) члены команды не высказывают интерес по 



поводу работы над данной проблемой. 



Этап №3. Начертить матрицу и внести в нее альтернативы и критерии. 



Этап №4. Определить рейтинговую шкалу альтернатив по каждому критерию. 



Способы оценки альтернатив варьируются от простых к сложным. Простая рейтинговая 



шкала устанавливает баллы на основании того, удовлетворяет ли данная альтернатива тем 



или иным критериям, например: Имеется ли уже в наличии подготовленный персонал? 



Ответ (голос) “да” дает один балл, а “нет” – ноль баллов. 



Другая распространенная рейтинговая шкала устанавливает баллы на основании 



того, насколько удовлетворяет данная альтернатива тем или иным критериям, например: 



Какую поддержку руководства имеет данная альтернатива? Ответ “ большую” дает три 



балла, “среднюю” – два балла, и “незначительную” – один балл. 



Комплексная рейтинговая шкала устанавливает для каждого критерия различное 



максимальное количество баллов, и каждая альтернатива оценивается по каждому 



критерию от одного до максимального числа баллов по этому критерию, как это показано 



в Таблице 3.4. 



Таблица 3.4 – Комплексная рейтинговая шкала 
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Критерий Максимальное 



количество баллом 



Альтернатива 1 Альтернатива 2 



Выполнимость 50 25 35



Приемлемость для 



потребителя 



35 30 20



Низкие затраты 15 5 15



Общий рейтинг 100 60 70



Этап №5. Выбирая одну альтернативу за раз, проведите обзор каждого критерия и 



определите рейтинг, который она заслуживает, используя простую, обычную или 



комплексную рейтинговую шкалу. Подобная рейтинговая оценка может производиться 



индивидуально каждым членом группы, а затем суммироваться. Либо же, если 



рейтинговый метод прост, то его можно выполнить в ходе групповых дискуссий. 



Этап №6. Суммировать показания по каждой альтернативе путем добавления 



рейтинга по каждому критерию. 



Этап №7. Оценить результаты на основе следующих вопросов: 



 Отвечает ли одна альтернатива всем критериям полностью?



 Можно ли исключить какие-либо критерии?



 Если альтернатива отвечает некоторым, но не всем критериям, стоит ли



рассматривать эту альтернативу?



Убедитесь, что каждый член команды полностью понимает альтернативы, 



поставленные на рассмотрение, и определения критерий. 



3.6. Системное моделирование 



Системное моделирование показывает, как система должна работать. Эту технику 



можно использовать для изучения совместной работы различных компонентов, 



необходимой для производства определенного результата. Эти компоненты образуют 



систему, которая состоит из обработанных различными способами ресурсов 



(консультирование, диагностика, лечение) с целью получения прямых результатов 



(продукты или услуги), которые, в свою очередь, могут воздействовать на потребителей и 



общество в целом как на прямую (например, иммунизация, регидратация), так и в 



долговременном плане в виде более отдаленных результатов (например, снижение уровня 



распространенности кори или уровня смертности). 
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Фиксируя связи между каждым видом деятельности системы на диаграмме, 



системное моделирование облегчает понимание взаимосвязей между различными видами 



деятельности и их взаимовлияния. 



Этот метод отображает процесс как часть большей системы, целью которой 



является удовлетворение специфических потребностей потребителя. Системное 



моделирование наиболее ценно в тех случаях, когда требуется представить полную 



картину. Системное моделирование показывает, как взаимодействуют между собой 



основные и вспомогательные службы, откуда поступают наиболее существенные 



начальные вложения, каким образом продукты или услуги будут удовлетворять 



потребности общества. Когда команды не знают, с чего начать свою работу, то метод 



системного моделирования может помочь локализовать проблемные области или 



провести анализ проблем, отображая различные части системы и связи между ними. Этот 



метод может выделить и другие потенциальные проблемные области. 



Также этот метода может выявить потребности в сборе данных: индикаторы 



исходных вложений, процессов и результатов (прямые результаты, последствия для 



потребителя и/или воздействие). Наконец, метод системного моделирования полезно 



использовать для мониторинга эффективности деятельности. 



В системном моделировании используются три элемента: исходные вложения, 



процессы и конечная отдача/результат. 



Исходные вложения – это ресурсы, используемые для выполнения различных 



видов деятельности (процессов). Исходными материалами может быть сырье или 



продукты или услуги, произведенные другими частями системы. Например, в системе 



противомалярийного лечения исходные вложения включают в себя противомалярийные 



препараты и квалифицированных медработников. Другие части этой системы 



обеспечивают оба из этих исходных вложений: служба материально-технического 



обеспечения обеспечивает лекарствами, а система обучения – квалифицированными 



кадрами. 



Процессы – это деятельность или задачи, трансформирующие исходные вложения 



в продукты или услуги. При лечении малярии такой процесс включает обзор анамнеза и 



проведение физического обследования пациента с жалобами на лихорадку, выставление 



диагноза, проведение лечения и консультирование пациента.  



Конечная отдача – это результаты процесса. Под конечной отдачей обычно 



понимаются прямые результаты, генерированные процессом, а иногда и косвенные 



последствия для потребителей, и еще более отдаленное воздействие на общество в более 



широком смысле. 
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Результаты – это непосредственные продукты или услуги, произведенные 



процессом. Результатом системы противомалярийного лечения являются пациенты, 



получающие терапию и консультации. 



Последствие – это изменения в знаниях потребителя, его отношении, поведении и/



или психики, вызванные конечной отдачей/результатами. Для системы 



противомалярийного лечения – это снижение случаев летального исхода от малярии 



(пациенты поправляются), а так же появление пациентов или медработников, которые 



знают, как действовать в случаях возобновления лихорадки. Это косвенные результаты 



процесса, так как между конечной отдачей (например, правильное лечение 



противомалярийными препаратами) и последствием (например, пациент выздоровел) 



могут вклиниться другие факторы. 



Воздействие – это долговременное и еще более косвенное последствие для 



потребителей и сообщества в целом. Для противомалярийного лечения воздействием 



можно считать улучшение состояния общественного здоровья и снижение младенческой и 



детской смертности. 



Система имеет в своем составе много взаимосвязанных частей, которые 



необходимо увязать вместе. Ценность системного моделирования заключается в его 



способности отображать взаимосвязь частей. Системная модель отображает сильные 



стороны системы или ее уязвимые места на стыках частей. 



Системное моделирование применяется следующим образом. 



Этап №1. Определить основной процесс или “систему” для моделирования и 



потребность, которую должна удовлетворять эта система (желаемое воздействие). Это 



можно сделать, начав с ПРОЦЕССА или ВОЗДЕЙСТВИЯ. 



Если начинать с интересующего ПРОЦЕССА, то необходимо определить часть 



системы, которая будет смоделирована: медицинское вмешательство (например, 



иммунизация, лечение малярии, неотложная помощь в больнице). Можно также 



сосредоточить системное моделирование вокруг вспомогательных услуг, например, 



контроль и материально-техническое обеспечение. Затем необходимо определить 



потребности общества, которые должен удовлетворять ПРОЦЕСС (вспомогательные 



услуги удовлетворяют потребности внутреннего потребителя). 



Если начинать с ВОЗДЕЙСТВИЯ, то необходимо определить, на что должна 



оказывать влияние система, например, какую потребность общества должна 



удовлетворять система? Затем следует определить ПРОЦЕСС, в ходе которого образуется 



медицинская услуга или продукты (КОНЕЧНАЯ ОТДАЧА), которая, как ожидается, 



приведет к требуемому ПОСЛЕДСТВИЮ для потребителя, которое, в свою очередь, 
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приведет, как предполагается, к желаемому ВОЗДЕЙСТВИЮ ( удовлетворение 



потребности). 



Этап №2. Начертите на схеме квадратики ПРОЦЕСС и ВОЗДЕЙСТВИЕ. 



Этап №3. Пройдите по всей цепочке РЕЗУЛЬТАТОВ в обратном направлении, 



начиная с потребности (ЖЕЛАЕМОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ), определите, какие последствия 



должны давать услуги или продукты (КОНЕЧНАЯ ОТДАЧА) потребителю для 



достижения желаемого ВОЗДЕЙСТВИЯ. Рассмотрите различные группы, на которые 



влияют услуги или продукты. Начертите на схеме квадратик РЕЗУЛЬТАТЫ. 



Этап №4. Определите другие факторы, влияющие на ВОЗДЕЙСТВИЕ, например, 



экономика или культурные факторы, и внесите их в модель. Ни одна система не может 



работать в вакууме, ВОЗДЕЙСТВИЕ всегда будет испытывать влияние факторов извне. 



Этап №5. Определите специфическую КОНЕЧНУЮ ОТДАЧУ, производимую 



процессом, которая приводит к уже выявленным РЕЗУЛЬТАТАМ. Во многих случаях 



будет более одного вида КОНЕЧНОЙ ОТДАЧИ. Например, система вакцинации должна 



привести к появлению вакцинированных детей и “информированных” матерей. 



Этап №6. Определите основные категории риска в ПРОЦЕССЕ, например, 



изучение анамнеза, проведение физикального осмотра, выставление диагноза, проведение 



лечения и консультирование. Все это необходимо внести в схему в квадратик 



ПРОЦЕССА. Проведите обзор КОНЕЧНОЙ ОТДАЧИ (например, запись в историю 



болезни, выставленный пациенту диагноз, пациент, прошедший курс лечения) и 



убедитесь, что конечная отдача была определена для каждого потребителя. 



Этап №7. Определите различные ИСХОДНЫЕ ВЛОЖЕНИЯ, необходимые для 



процесса. ИСХОДНЫЕ ВЛОЖЕНИЯ должны включать кадры, материальные, 



информационные и финансовые ресурсы. 



Для различных ВЛОЖЕНИЙ начертите свои квадратики. Решите, какие 



вспомогательные системы (например, материально-техническое обеспечение, системы 



обучения или контроля) производят эти ИСХОДНЫЕ ВЛОЖЕНИЯ, и впишите источники 



в квадратики на схеме. 



Проведите обзор различных элементов системы. Решите, какие данные 



необходимы для определения того, достаточно ли система продуктивна или адекватно 



функционирует для достижения желаемых результатов и воздействия. Используйте эти 



данные для того, чтобы оценить, работает ли система так, как она должна работать в 



соответствии с системной моделью, которую Вы составили. Определите слабые или 



недостающие компоненты системы, отслеживая те части системы, в которых наблюдается 



низкое качество. 
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Привлеките к этой работе людей, знающих систему, которую будут моделировать, 



либо на этапе разработки этой модели, либо в качестве рецензентов уже готовой модели. 



Убедитесь, что системная модель отражает выделенные проблемы. 



3.7. Динамическая диаграмма 



Динамическая диаграмма – это графическое отображение работы процесса, где 



показывается, как минимум, последовательность его этапов. Существует несколько типов 



динамических диаграмм: самый простой вариант (обобщенная диаграмма), подробный 



вариант (детальная диаграмма) и диаграмма, на которой отображаются люди, 



вовлеченные в процесс на каждом этапе (развернутая динамическая диаграмм или 



матрица). 



Динамическая диаграмма помогает уточнить, каким образом происходит работа на 



данный момент, и как ее можно улучшить. При помощи этой диаграммы также можно 



определить ключевые элементы процесса, четко разграничив окончание одного процесса 



от начала другого процесса. 



Создание динамической диаграммы стимулирует общение в группе и 



устанавливает единое понимание процесса. При помощи этой диаграммы также можно 



выявить лишние или недостающие этапы. 



Кроме того, динамические диаграммы можно использовать для выбора 



подходящих членов команды, выявляя, кто и кому поставляет исходные вложения или 



ресурсы, установления важных областей для мониторинга или сбора данных, определения 



областей для улучшения или повышения эффективности и выработки гипотез о причинах 



проблемы. Можно применять динамические диаграммы для изучения процесса на предмет 



его различных потоков: пациентов, информации, материалов, клинической помощи или 



комбинации этих потоков. Рекомендуется создавать динамическую диаграмму при 



помощи групповых обсуждений, так как индивидуумы редко знают весь процесс 



полностью, а совместное обсуждение может привести к улучшению. 



Виды динамических диаграмм 



Обобщенная динамическая диаграмма 



Обобщенная динамическая диаграмма (также ее называют диаграммой первого 



уровня или нисходящей) показывает основные этапы процесса. Она дает общую 



перспективу процесса (“взгляд с высоты птичьего полета”), что иллюстрируется 



примером на рисунке 3.1.  
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Рис. 3.1 – Пример обобщенной динамической диаграммы 



В состав динамической диаграммы также могут входить промежуточные 



результаты каждого этапа (произведенный продукт или услуга), а также входящие в 



процесс вспомогательные этапы. Такая динамическая диаграмма дает общую картину 



процесса и определяет изменения, происходящие внутри процесса. 



Наибольшую пользу динамическая диаграмма приносит при определении состава 



команд (лиц, вовлеченных в процесс) и разработке индикаторов для мониторинга 



процесса, так как в такой диаграмме основное внимание уделяется промежуточным 



результатам/отдаче. 



Большинство процессов можно отобразить при помощи четырех-пяти квадратиков 



на схеме, которые будут представлять основные этапы или виды деятельности процесса. 



Действительно, использование лишь нескольких квадратиков на схеме является неплохой 



идеей, так как это заставляет человека ( лиц), составляющего динамическую диаграмму, 



сосредоточиться только на наиболее важных этапах процесса. 



Детальная динамическая диаграмма  



Детальная динамическая диаграмма дает подробную картину процесса, отображая 



все этапы и виды деятельности, существующие в процессе. Такой тип динамических 



диаграмм показывает этапы или виды деятельности процесса, включая места принятия 



решений, периоды ожидания, виды работ, которые наиболее часто нужно переделывать 



(переделка) и петли обратной связи. Этот тип динамических диаграмм успешно 



применяется для подробного изучения областей процесса и поиска проблем или 



неэффективных областей. Например, динамическая диаграмма, представленная на 



рисунке 3.2, показывает задержку, возникающую в случаях, когда нет ни регистратора, ни 



врача, чтобы помочь пациенту. 



Пациент 
приходит в 
поликлинику 



Регистратор 
направляет 
пациента на 
прием к 
врачу 



Прием 
пациента у 
врача 



Пациент уходит 
из поликлиники 
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Рис. 3.2 – Пример детальной динамической диаграммы 



Развернутая динамическая диаграмма или матрица 



Развернутая динамическая диаграмма представляет процесс с точки зрения того, 



кто работает на каждом этапе. Эта диаграмма сделана в форме матрицы, где указываются 



различные участники и этапы, разделяющие этих участников. Особенно успешно этот тип 



динамических диаграмм применяется для того, чтобы определить, кто и кому поставляет 



исходные вложения или услуги, а также таких областей, где различные люди постоянно 



делают одну и ту же работу без какой-либо необходимости (рис. 3.3). 



У каждого типа динамических диаграмм есть свои достоинства и недостатки: 



обобщенную диаграмму легче всего построить, однако, она может и не дать необходимой 



для определенных целей информации. При выборе типа диаграмм команда должна четко 



понимать, для чего она собирается построить динамическую диаграмму. В Таблице 3.5 



приводятся некоторые рекомендации, но если Вы сомневаетесь, то начните с построения 



обобщенной динамической диаграммы, а потом перейдите к детальной и развернутой 



диаграммам. Обратите внимание, что для составления детальной и развернутой диаграмм 



требуется достаточно много времени. 



Да 



Да 



Да 



Нет Пациент 
приходит в 
поликлинику 



Врач принимает 
пациента 



Очередь в 
регистратуру 



Задержка 



Регистратор 
свободен? 



Врач 
свободен? 



Задержка Задержка 



Нет Нет 
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Работник регистратуры Врач Медицинская сестра 



Рис. 3.3 – Пример развернутой динамической диаграммы или матрицы 



Таблица 3.5 – Использование динамических диаграмм в зависимости от поставленной 



цели 



Цель Обобщенная 



диаграмма 



Детальная 



диаграмма 



Развернутая 



диаграмма 



Понять процесс и определить членов 



команды 



+++ ++



Добиться консенсуса среди членов 



команды по пониманию процесса 



+++ +++ +++



Определить области или индикаторы 



для мониторинга с целью получения 



информации о процессе 



+++ ++



Выявить области, которые нуждаются в 



улучшении 



++ +++ ++



Определить, кто кому и что поставляет + ++ +++
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Найти специфические проблемы или 



этапы, которые часто требуют 



переделки 



+++ ++



Распределить задачи  +++



+++ очень полезно применять, ++ часто полезно применять, + иногда полезно применять 



Существует несколько основных этапов построения динамических диаграмм вне 



зависимости от их типа. 



Этап №1. Договориться о цели построения динамической диаграммы и наиболее 



приемлемом формате. 



Этап №2. Определить и прийти к согласию по точкам начала и конца процесса, 



который будет графически представлен в виде динамической диаграммы. 



 Что указывает на начало этого процесса?



 Каковы исходные вложения?



 Что указывает на конец этого процесса?



 Каковы конечные результаты/отдача?



Этап №3. Определить элементы динамической диаграммы при помощи



следующих вопросов: 



 Кто обеспечивает исходные вложения для данного этапа? Кто их использует?



 Что происходит с исходными вложениями?



 Какие решения принимаются при потреблении исходных вложений?



 Какова конечная отдача на данном этапе?



 Кто ее использует и для чего?



Если Вы составляете динамическую диаграмму для того, чтобы определить слабые



места в Вашем процессе, то те этапы и места принятия решений, которые Вы включаете в 



процесс, должны отражать реальный процесс (что реально сделано, а не должно быть 



сделано). Точность при создании динамической диаграммы дает гарантию, что Вы 



увидите все, что можно или необходимо улучшить. Если идеи об улучшении 



генерируются во время построения динамической диаграммы, то не стоит обсуждать их 



достоинства прямо сейчас, необходимо их зафиксировать и обсудить после. 



Этап №4. Рассмотреть первый вариант динамической диаграммы с той целью, 



чтобы определить, логично ли выстроены этапы процесса. Неясные области можно 



отразить при помощи “облака” с целью их последующего прояснения. 



Этап №5. Через день или два вернитесь к своей динамической диаграмме и 



рассмотрите ее в группе, чтобы посмотреть, все ли члены команды удовлетворены 
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результатом. Спросите других сотрудников, вовлеченных в процесс, считают ли они, что 



Ваша динамическая диаграмма отражает их работу. 



Советы по составлению динамических диаграмм 



Старайтесь составить первый вариант динамической диаграммы за один раз с тем, 



чтобы потом вернуться к ее доработке и улучшению. Используйте правило “пяти минут”: 



в течение каждых пяти минут необходимо нарисовать символ или квадратик; в случаях, 



когда решение относительно того, какой символ или квадратик использовать, остается 



неясным, используйте “облако” или сделайте пометку и продолжайте двигаться дальше. 



Чтобы избежать зачеркиваний и стирания по мере развития идей, изготовьте 



графические формы для различных символов и положите их на стол. Таким образом, 



изменения можно легко внести, просто передвигая эти символы, пока группа уточняет 



процесс. 



Использовать символы решений уместно в случаях, когда лица, вовлеченные в 



процесс, принимают решения, влияющие на работу процесса. Например, когда решение 



или вопрос завершаются выбором “ ДА”, человек пойдет по одному направлению и 



этапам, а если “ НЕТ” – то по другому направлению и этапам. Убедитесь, что текст, 



заключенный внутри символа принятия решений, будет требовать ответа “ДА” или “НЕТ” 



для того, чтобы структура диаграммы оставалась логичной. 



При определении количества деталей, которые нужно отразить на динамической 



диаграмме (например, на сколько частей разбить обычный этап), не забывайте о цели 



данной динамической диаграммы. Например, в динамической диаграмме, целью которой 



является лучшее понимание проблемы длительного ожидания, детально должны 



отображаться только те этапы, которые могут оказывать влияние на длительность 



ожидания. Этапы, не влияющие на длительность ожидания, можно подробно не 



расписывать (см. табл. 3.6, 3.7). 



Необходимо помнить, что динамическая диаграмма не обязательно должна 



включать в себя все возможные символы. Например, символ ожидания может не 



потребоваться в случаях, если динамическая диаграмма не имеет отношения к 



длительности ожидания. 
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Таблица 3.6 – Основные символы любого типа динамической диаграммы 



Этап 



Начало или конец 



Неясный этап 



Таблица 3.7 – Примеры символов детальной динамической диаграммы 



Информация в базе данных 



Ожидание / узкое место 



Сочленение с другим процессом 



После построения динамической диаграммы с целью представления реальной 



работы процесса, изучите потенциальные проблемные области на предмет их улучшения, 



используя одну или несколько из нижеприведенных техник. 



 Изучить каждый символ принятия решений: Отражает ли он деятельность,



направленную на достижение положительного конечного результата? Является ли 



деятельность эффективной или избыточной?  



 Изучить каждую петлю, которая отражает лишнюю работу (переделку):



Предотвращает ли эта петля переделки повторное возникновение проблемы? Проводится 



ли переделка далеко за пределами того этапа, где изначально возникли ошибки? 



 Изучить каждый символ деятельности: Является ли этот этап лишним?



Повышает ли он качество продукта или услуги? Он проблематичен? Можно ли избежать 



ошибок при данном виде деятельности? Изучить каждый символ документации и баз 



данных: Является ли это необходимым? Не устарели ли данные? Есть ли общий источник 
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информации? Можно ли использовать эту информацию для мониторинга и улучшения 



процесса? 



 Изучить каждый символ ожидания: К каким сложностям или



дополнительным проблемам приводит это ожидание? Насколько длительно это ожидание? 



Можно ли его сократить? 



 Изучить каждый переход, когда один человек завершает свою часть



процесса, а другой человек принимает от него эстафету: Кто вовлечен? Что может не 



удаться? Удовлетворяет ли потребности следующего участника процесса промежуточный 



продукт или услуга? 



 Изучить весь процесс целиком: Является ли динамическая диаграмма



логичной? Есть ли неопределенные области или места, где процесс ведет в никуда? Есть 



ли параллельные пути? Есть ли этому логическое обоснование? 



Динамические диаграммы, построенные с целью улучшения, всегда должны 



отражать реальный, а не идеальный процесс. На динамической диаграмме должно 



отражаться все, что реально происходит. Привлеките к работе лиц, которые знают 



процесс, либо на этапе создания динамической диаграммы, либо для рецензирования 



завершенной диаграммы. Убедитесь, что динамическая диаграмма сконцентрирована 



вокруг выбранных проблем. 



3.8. Причинно-следственная диаграмма 



Причинно-следственная диаграмма используется для отражения результатов 



причинно-следственного анализа. В причинно-следственном анализе генерируются и 



сортируются гипотезы о возможных причинах проблемы внутри процесса следующим 



образом: члены команды составляют список всех возможных причин и последствий 



выбранной проблемы. 



Такой анализ организует большой объем информации, показывая связи между 



событиями и их потенциальные или реальные причины, и представляет способы 



генерирования идей относительно того, почему возникает данная проблема, и идеи о 



возможных последствиях этой причины. 



Применение причинно-следственного анализа позволяет лицам, работающим над 



решением каких-либо проблем, расширить свой кругозор и взглянуть на общую картину 



проблемы. Причинно-следственные диаграммы отражают либо причины, препятствующие 



желаемому состоянию, либо благоприятствующие факторы, необходимые для достижения 



желаемого состояния. 
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Причинно-следственный анализ – графическое представление с основными 



ответвлениями, отражающими категории причин, стимулирует размышления о 



потенциальных или реальных причинах и облегчает дальнейшее изучение 



индивидуальных причин. Поскольку идея каждого участника будет отображена на 



диаграмме, причинно-следственный анализ способствует достижению консенсуса по 



причинам среди участников команды. Этот анализ помогает сосредоточить внимание на 



процессе, в котором возникает проблема, для того, чтобы конструктивно использовать 



факты, непосредственно связанные с зафиксированными событиями. Однако не стоит 



забывать, что причинно-следственная диаграмма – это структурный способ отражения 



гипотез о причинах проблемы или того, почему процесс не работает так, как бы этого 



хотелось. Причинно-следственный анализ не может заменить эмпирическую проверку 



этих гипотез: анализ не дает ответа на вопрос, что является основной причиной проблемы, 



а дает лишь перечень возможных причин. 



Существует два способа графического представления идей для причинно-



следственного анализа. Эти способы варьируются в зависимости от того, каким образом 



группируются возможные причины: а) по категориям, называемый причинно-



следственной диаграммой или диаграммой Ишикавы (по имени изобретателя), и б) цепь 



причин, называемый древовидной схемой. 



Выбор метода зависит от потребностей команды. Если команда склонна 



размышлять о причинах только с точки зрения людские ресурсы, то причинно-



следственная диаграмма, в которой причины разбиваются по категориям, будет 



способствовать расширению кругозора членов команды. Древовидная схема заставляет 



членов команды рассмотреть цепь событий или причин. 



Причинно-следственная диаграмма (группировка причин по категориям) 



Причинно-следственная диаграмма помогает команде провести мозговой штурм о 



возможных причинах проблемы, аккумулировать имеющиеся знания о системе причин и 



следствий, окружающей эту проблему, и сгруппировать причины по общим категориям. 



При использовании причинно-следственной диаграммы можно применять 



различные категории. Наиболее часто используются следующие категории: 



 Трудовые ресурсы, методы, материалы, измерения и оборудование



 Потребители, работники, предметы поставок, окружающая обстановка и



процедуры



 Что, как, когда, где (рис. 3.4)
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Рис. 3.4 – Пример причинно-следственной диаграммы 



Категории причин этого типа причинно-следственной диаграммы сильно 



варьируются в зависимости от контекста. Члены команды должны выбрать наиболее 



релевантные для их конкретной ситуации категории и свободно добавлять или убирать 



категории по мере необходимости.  



Древовидная схема (цепь причин) и пять «почему» 



Вторым типом причинно-следственного анализа является древовидная схема, в 



которой главное место отводится цепи причин. Схема начинается с последствия и 



основных групп причин, а затем по каждому ответвлению задается вопрос «Почему так 



происходит? Какова причина?» (рис 3.5). 



Рис. 3.5 – Древовидная схема 
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Древовидная схема – это графическое изображение самого простого метода, 



известного под названием «пять почему». В схеме отражаются уровни причин, проводится 



глубинное рассмотрение основной причины проблемы. Этот инструмент можно 



использовать отдельно, или вместе с любой другой причинно-следственной диаграммой. 



Хотя существует несколько способов проведения причинно-следственного анализа, 



обязательные этапы поведения одни и те же. 



Этап №1. Прийти к единому мнению о проблеме или желаемому состоянию и 



записать это в квадратике последствие. Старайтесь быть конкретным. Команда может 



увязнуть в слишком больших или неопределенных проблемах. 



Этап №2. При использовании древовидной схемы или причинно-следственной 



диаграммы необходимо определить от шести до восьми основных категорий причин. Или 



же, сначала команда может провести мозговой штурм с целью выработать возможные 



причины проблемы, а затем сгруппировать эти причины по основным ответвлениям. При 



генерировании возможных причин команда должна добавлять или убирать категории по 



мере необходимости. Каждую категорию необходимо записать в отдельном квадратике. 



Этап №3. Определить специфические причины и записать их в одно из основных 



ответвлений или вспомогательное ответвление. Используйте простой мозговой штурм для 



составления списка идей до того, как распределить их по категориям на диаграмме, или 



сначала отразите на диаграмме ответвления с тем, чтобы стимулировать процесс 



генерирования идей. 



При любом из этих способов результат будет один и тот же: используйте тот метод, 



который всем членам команды кажется наиболее удобным. Если идея подходит к более, 



чем одному ответвлению, внесите ее в оба ответвления. 



Убедитесь, что причины сформулированы таким образом, что видна их 



непосредственная и логическая связь с проблемой или следствием, указанным в названии 



ответвления. 



Основное ответвление (категории или этап) должно включать в себя три или 



четыре возможных причины. Если в ответвлении указано меньшее количество причин, то 



необходимо направить усилия команды на поиск объяснений такого количества причин, 



или попросите людей, знающих эту область, помочь команде. 



Этап №4. Постоянно спрашивайте «почему?» и «еще почему?» по каждой причине  



до тех пор, пока не будет определена основная причина проблемы. Основная причина 



проблемы, это причина, которая: а) объясняет «последствие», либо непосредственно через 



цепь событий, либо б) если будет устранена, то это приведет к исчезновению проблемы. 
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Постарайтесь, чтобы ответы на вопросы «почему?» были бы правдоподобным 



объяснениями и, если возможно, чтобы они были реально выполнимыми. Проверьте 



логику цепи причин: прочтите диаграмму, начиная с основной причины, и заканчивая 



последствием, чтобы убедиться, что диаграмма построена логически. Внесите 



необходимые изменения. 



Этап №5. Пусть команда выберет несколько областей, которые, как считают члены 



команды, скорее всего и являются причинами. Выбор можно сделать при помощи 



голосования для получения наилучшего коллективного решения. 



Используйте сокращенный список возможных причин с целью разработки простых 



инструментов сбора данных для того, чтобы подтвердить теорию команды. 



Если при помощи данных не удается подтвердить ни одной из возможных причин, 



вернитесь к причинно-следственной диаграмме и выберете для проверки другие причины. 



Помните, что причинно-следственные диаграммы отражают гипотезы о причинах, 



но не факты. Неспособность проверить эти гипотезы, т.е. рассмотрение их как фактов, 



часто приводит к внедрению неверных решений и потере времени. Для того, чтобы 



определить основную причину команда должна собрать данные для проверки этих 



гипотез. 



«Последствие» или проблема должны быть четко изложены для выработки 



наиболее релевантных гипотез о причине. Если «последствие» или проблема носят 



слишком общий характер, или плохо определены, то команде будет трудно 



сконцентрировать внимание на последствиях, а диаграмма получится объемной и 



комплексной. 



Лучше всего разработать как можно больше гипотез, чтобы быть уверенным, что 



ни одной потенциально важной основной причины не пропущено. 



Обязательно полностью разработайте каждое ответвление. Если это не возможно, 



то команде может потребоваться дополнительная информация или помощь других 



сотрудников для того, чтобы полностью разработать все ответвления. 



3.9. Инструменты представления статистических и других 



данных 



Описательная статистика дает возможность понять данные при помощи сводных 



данных и графических представлений. Сводные данные включает в себя не только 



средние показатели, но и разницу показателей, медиану, метод, пределы колебаний и 



среднее отклонение. Для понимания общей картины, важно рассматривать сводные 
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статистические данные вместе с набором данных, так как одни и те же сводные 



статистические данные могут описывать совершенно различные наборы данных. 



Описательную статистику можно  отобразить доступным образом, графически 



представляя ее при помощи инструментов представления статистических и других данных 



(табл. 3.8).  



Таблица 3.8 – Выбор инструментов для предоставления данных 



Что отобразить Необходимо использовать Требуемые данные 



Частота возникновения 



(простое процентное 



содержание или сравнение 



по величине) 



Столбиковые диаграммы 



Секторные диаграммы 



График Парето 



Подсчет по категориям 



(данные могут быть 



качественными или 



переменными, разбиты по 



категориям) 



Тенденции Линейные графики 



Контрольные графики 



Измерения проводятся в 



хронологическом порядке 



(могут использоваться 



качественные или 



переменные данные) 



Распределение 



(вариабельность, не 



связанная со временем) 



Гистограммы Сорок и более измерений 



(не обязательно в 



хронологическом порядке, 



переменные данные) 



Связи (поиск взаимосвязи 



между двумя объектами) 



Корреляционные диаграммы Сорок и более парных 



измерений (измерения 



обоих интересующих 



объектов, переменные 



данные) 



Существует несколько типов инструментов для представления статистических и 



прочих данных: а) графики, отражающие частотность (столбиковые и секторные 



диаграммы, график Парето), б) графики, отражающие тенденции (контрольные и 



линейные графики), в) графики, отражающие распределение (гистограммы), г) графики, 



отражающие связи (корреляционные диаграммы). 



Различные типы данных требуют различных статистических инструментов. 



Существует два типа данных. Качественные данные – исчисляемые данные или данные, 
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которые можно разбить на категории, например, число людей, готовых заплатить за 



услугу, число жалоб, доля людей, желающих голубой/красный/желтый цвет. Переменные 



данные – это данные, которые можно измерить при помощи некоторых непрерывных 



шкал, например, длительность или затраты. 



3.9.1. Столбиковые и секторные диаграммы 



В столбиковых и секторных диаграммах для сравнения размера, количеств, 



величин или долей различных пунктов или групп пунктов используются картинки. 



Столбиковые и секторные диаграммы можно использовать для определения или 



выбора проблем, над которыми будет работать команда, для анализа проблем, 



подтверждения причин или обсуждения решений. Эти диаграммы помогают легко понять 



данные, так как они представляют данные в виде картинки, акцентируя внимание на 



результатах. Это особенно полезно при представлении результатов членам команды, 



менеджерам и другим заинтересованным лицам. В столбиковых и секторных диаграммах 



представляются результаты сравнения различных групп. Эти диаграммы можно также 



применять для переменных сгруппированных данных. 



Лучшие результаты столбиковые диаграммы дают в случаях, когда они 



используются для сравнения категорий, а секторные диаграммы – для отображения 



относительной доли различных частей в составе целого (показывают, как разрезан 



“пирог”, рис. 3.6). 



Рис. 3.6 – Пример секторной диаграммы 



Выбор типа столбиковых диаграмм 



Команды могут выбрать из трех типов столбиковых диаграмм, в зависимости от 



типа данных, которые у них имеются, и того, на чем они хотят заострить внимание. 
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В простых столбиковых диаграммах данные разбиваются по простым категориям 



(рис. 3.7). В групповых столбиковых диаграммах данные разделяются на группы внутри 



каждой категории и отражают сравнение между индивидуальными группами, а также 



между категориями (рис. 3.8). Это дает больше информации, чем простая сумма всех 



компонентов. 



Рис. 3.7 – Пример простой столбиковой диаграммы 



Рис. 3.8 – Пример групповой столбиковой диаграммы 



В многоярусных столбиковых диаграммах используется группирование данных 



внутри категорий так же, как и в групповых столбиковых диаграммах (рис. 3.9). Они 



четко отражают совокупность частей и вклад каждой группы в общую сумму. 











Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



Раздел 3 стр. 46 



Рис. 3.9 – Пример многоярусной столбиковой диаграммы 



Как применять столбиковые диаграммы 



Этап№1. Выбрать тип столбиковой диаграммы, в котором выделяются результаты, 



на которых необходимо сосредоточить внимание. Для групповых и многоярусных 



столбиковых диаграмм требуются, по крайней мере, две классификационные переменные. 



Прежде чем составить многоярусную столбиковую диаграмму необходимо сгруппировать 



данные по каждой категории для составления сводных “итого”.  



Этап №2. Начертить вертикальную ось, на которой будут нанесены значения 



сравниваемых переменных (например, число, затраты, время). Определить диапазон 



данных путем вычитания самых низких значений из самых высоких. Установить масштаб 



вертикальной оси в отношении, приблизительно, 1,5 к диапазону, нанести на ось масштаб 



и единицу измерения. 



Этап №3. Определить количество необходимых столбиков. Количество столбиков 



должно равняться числу категорий для простой или многоярусной столбиковой 



диаграммы. В групповой столбиковой диаграмме количество столбиков должно равняться 



числу категорий, умноженному на число групп. Это число важно для определения длины 



горизонтальной оси. 



Этап №4. Нарисовать одинаковые по ширине столбики для каждого пункта, 



указать категории и группы. Присвоить название графу, отражающему образец и 



временной период, покрываемый данными; обозначить каждый столбик.  



Как применять секторные диаграммы 



Этап №1. Рассчитать долю (в %) для каждой категории данных, которые будут 



отражены в виде секторной диаграммы. Сначала подсчитать общую сумму всех значений, 



затем разделить значение каждой категории на общую сумму, затем полученный 



результат нужно умножить на 100, чтобы получить долю каждого значения в процентах. 
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Этап №2. Начертить круг. Используя полученные процентные значения 



определить, какую часть круга будет представлять каждая категория. Это можно сделать 



на глаз, или подсчитать градусы сегмента и использовать циркуль. Если определять на 



глаз, то необходимо разделить круг на четыре четверти, каждая из которых будет 



равняться 25%. 



Этап №3. Обозначить сегменты, оценив, насколько больше или меньше каждая 



категория. Градусы сегмента можно вычислить, умножив процентное значение на 3,6 



(круг – это 360 градусов), а затем, при помощи циркуля, нанести части на круг.  



Этап №4. Озаглавить каждую секторную диаграмму, в которой указан образец или 



временной период, охваченный данными. В каждом сегменте указать его долю в 



процентах или соотношение (например, 25% или одна четверть), а также то, что этот 



сегмент отражает (например, пациенты, вернувшиеся в клинику для последующего 



наблюдения; пациенты, которые не вернулись в клинику для последующего наблюдения). 



Не нужно перегружать диаграмму множеством пояснений. Диаграмма должна быть 



как можно более простой и включать только ту информацию, которая необходима для ее 



интерпретации. Не следует делать выводы, не подтвержденные данными. Например, для 



того, чтобы определить тенденцию может потребоваться провести статистические 



проверки, и, вероятно, при помощи только диаграммы тенденцию можно и не выявить. 



Для того, чтобы определить значимость различий по группам также может потребоваться 



провести статистическую проверку. При любой удобной возможности используйте 



столбиковые и секторные диаграммы для интерпретации данных. Не надо считать, что 



результаты или пункты настолько ясны и очевидны, что можно не использовать 



диаграмму для уточнений. 



3.9.2. Линейные и контрольные графики 



Линейный график дает картину вариабельности в процессе во времени и помогает 



выявить спорадические (внешние) причины этой вариабельности. 



Этот график дает возможность увидеть и понять тенденции или другую 



неслучайную вариабельность в процессе. 



Вооружившись знаниями моделей и тенденций в прошлом, команды могут 



использовать линейный график для того, чтобы спрогнозировать работу процесса в 



будущем. Если анализ данных сосредоточен вокруг статистических данных, которые дают 



лишь общую картину (например, средние значения, диапазон, вариабельность), то 



зачастую тенденции можно не заметить. Изменения могут быть скрыты от глаз, а 



проблемы так и останутся неразрешенными. 
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Линейный график графически отражает смещения, тенденции или другие 



неслучайные модели во времени. Такой график можно использовать для определения 



проблем (график покажет тенденцию к отклонению от желаемого результата) и 



мониторинга выполнения работ при осуществлении решений (рис 3.10). 



Линейный график – это последовательность точек либо выше, либо ниже 



центральной линии (средней линии или медианы). Точки на линейном графике означают 



одиночные события (с какой частотой происходило событие за определенный период 



времени). Линия ломается, как только она пересекает среднюю линию. Значения на 



средней линии следует игнорировать, они не ломают линию, а также они не считаются 



точками линии. 



Рис. 3.10 – Пример линейного графика (динамика взятия пациентов с артериальной 



гипертензией на диспансерный учет, на 1000 нас.) 



Линейный график строится согласно следующим основным этапам. 



Этап №1. Собрать данные для, по крайней мере, 25 точек (число, затраты, время), 



зафиксировать, когда было проведено каждое измерение. Систематизировать данные в 



хронологическом порядке. 



Этап №2. Установить масштаб вертикальной оси в отношении, приблизительно, 



1,5 к диапазону, нанести масштаб на ость и указать единицы измерения. 



Этап №3. Начертить горизонтальную ось и отметить единицы времени (минута, 



час, день, смена, неделя, месяц, год и т.д.) и озаглавить ее.  



Этап №4. Нанести точки и связать их между собой линией. Провести среднюю 



линию (среднее значение всех контрольных точек). 
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При интерпретации линейного графика следует руководствоваться следующим: 



 Восемь последовательных точек выше (или ниже) линии середины указывают на



сдвиг в процессе



 Шесть последовательно нарастающих (или уменьшающихся) точек указывают на



тенденцию



 Четырнадцать последовательных точек, идущие зигзагом, указывают на



циклический процесс.



Если линейный график дает достаточную информацию, то возможно рассчитать



“контрольные границы” для процесса; продолжения этих контрольных границ образуют 



контрольный график. 



Контрольные границы определяют нормальный уровень вариабельности, которую 



можно предугадать; такой тип вариабельности носит название вариабельности в 



результате систематической причины (рис. 3.11). Контрольные точки, выпадающие за 



пределы контрольных границ, указывают на необычную вариабельность в процессе; такой 



тип вариабельности называется вариабельностью в результате спорадической причины. 



Этот аналитический инструмент помогает разграничить вариабельность в результате 



систематической причины и вариабельность в результате спорадической причины, 



позволяя членам команды сконцентрировать свои усилия, направленные на улучшения 



качества, на уничтожении спорадических причин вариабельности (например, 



незапланированные события).  



Рис. 3.11 – Пример контрольного графика (среднее время ожидания для пациентов до и 



после внесения изменений) 
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Не нужно перегружать график множеством пояснений. График должен быть как 



можно более простым и включать только ту информацию, которая необходима для его 



интерпретации. 



Не следует делать выводы, не подтвержденные данными. Для определения 



значимости выявленных тенденций и интерпретаций может потребоваться провести 



дополнительные статистические испытания. 



При любой возможности используйте линейный график для отражения 



вариабельности в процессе. Не стоит думать, что вариабельность настолько ясна и 



очевидна, что линейным графиком можно не пользоваться. 



3.9.3. Гистограммы 



Гистограмма отражает одну переменную в виде столбца для определения 



частотности возникновения события, показывая модель вариабельности (распределения) 



данных. В модели вариабельности присутствуют три аспекта: центральная часть (средние 



показания), форма кривой и глубина кривой (рис. 3.12). 



Гистограммы строятся из переменных, таких как время, вес, температура, и не 



используются для качественных данных. 



Все данные отражают вариабельность; гистограмма помогает интерпретировать эту 



вариабельность, четко определяя модель. Гистограмма наглядно показывает 



спорадическую причину так, как это нельзя показать в таблице с цифрами (контрольные 



точки данных). Гистограмму можно использовать для определения и подтверждения 



причин проблемы. Ее также можно применять для оценки решений, проверяя, привело ли 



это решение к уничтожению причины проблемы.  



Как применять гистограмму 



Этап №1. Из необработанных чисел (данные) выбрать самые высокие и самые 



низкие значения. Это будет диапазоном.  



Этап №2. Определить число столбцов, которые будут использоваться в 



гистограмме. Если используется слишком много столбцов, то модель может потеряться за 



деталями; если же используется слишком мало столбцов, то модель может затеряться 



внутри столбцов. Таблицу 3.9 можно использовать в качестве руководства при выборе 



нужного количества столбцов. 
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Рис. 3.12 – Виды гистограмм 



Таблица 3.9 – Использование гистограммы 



Число контрольных точек данных Число столбиков 



Менее 50 5-7 



50-100 6-10



101-250 7-12



Более 250 10-20 



Этап №3. Определить ширину каждого столбца, разделив диапазон на число 



столбцов. Затем, начиная с наименьшего значения, определить группу значений, которые 



каждый столбец будет содержать или представлять. 
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Этап №4. Построить статистическую Таблицу (табл. 3.10) и заполнить границы 



для каждой группы. 



Этап №5. Заполнить статистическую таблицу, подсчитав количество точек для 



каждого столбца и общее число контрольных точек в каждом столбце.  



Этап №6. Начертить горизонтальную и вертикальную оси, озаглавить их. 



Этап №7. Нанести столбцы, соответствующие итоговым суммам таблицы 



частотности. 



Таблица 3.10 – Статистическая таблица для построения гистограммы 



Столбик Границы Категория Всего 



1



2



3



4



5



Этап №8. Определить и классифицировать модель вариабельности (рис. 3.12). 



Ежедневное простое наблюдение часто не дает достаточной информации о 



процессе, а средние значения и диапазон не представляют собой адекватного обобщения 



данных. Потенциальная ошибка гистограммы – это не использовать ее, гистограмма- это 



полезный и необходимый инструмент. 



Если вариабельность незначительная, гистограмма может оказаться не достаточно 



чувствительной для выявления значительных различий в вариабельности или в пиках 



распределения, особенно при использовании небольшой выборки данных. 



Для таких ситуаций существуют более современные инструменты. 



3.9.4. Корреляционные диаграммы 



Корреляционная диаграмма является еще одним способом визуального 



отображения данных. Она показывает связи между двумя переменными, непрерывно 



действующими на один и тот же объект. Корреляционная диаграмма показывает силу 



корреляции или взаимозависимости между переменными на наклонной прямой (рис. 3.13). 



Корреляция может указать, но не доказать, причинные взаимосвязи. Таким образом, очень 



важно не спешить при принятии решений относительно взаимосвязи между переменными, 



так как может существовать другая переменная, которая изменяет эти взаимосвязи. 



Например, при анализе корреляционной диаграммы взаимосвязи между весом и ростом 
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можно прийти к мнению, что эти две переменные взаимосвязаны. Однако, взаимосвязь не 



означает причинность; например, если человек растет, то он может полнеть, но человек 



может полнеть, не вырастая выше. 



Рис. 3.13 – Пример корреляционной диаграммы 



Корреляционную диаграмму использовать просто, однако интерпретировать ее 



надо с большой долей осторожности, так как масштаб может быть слишком мелкий, 



чтобы увидеть взаимосвязь между переменными, или могут присутствовать 



противоречивые факторы. 



Корреляционные диаграммы визуально на бумаге отображают взаимосвязь между 



двумя переменными так, как этого не могут сделать необработанные данные. 



Корреляционные диаграммы можно использовать для изучения причинно-



следственных отношений между переменными данными (данные непрерывных 



измерений). 



Они также могут показывать взаимосвязь между двумя последствиями с тем, чтобы 



определить, порождаются ли они одной общей причиной, или являются заменителями 



друг друга. Корреляционные диаграммы можно применять также и для изучения 



взаимосвязи между двумя причинами. 



Корреляционные диаграммы просты в построении. 



Этап №1. Собрать, по крайней мере, сорок парных контрольных точек данных: 



“парные” данные являются измерителем причины, которая в данный момент проверяется, 



и ее возможного последствия в тот или иной момент времени. 
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Этап №2. Начертить сетку, расположив “причину” на горизонтальной оси, а 



“последствие” – на вертикальной оси. 



Этап №3. Определить самые низкие и самые высокие значения для каждой 



переменной и нанести их на соответствующие оси.  



Этап №4. Нанести парные точки на диаграмму. Если есть много пар с одним и тем 



же значением, то нужно начертить столько же кругов вокруг точки, сколько есть 



дополнительных пар с этими же значениями. 



Этап №5. Определить и классифицировать модель взаимосвязи при помощи 



перечня возможных форм и интерпретаций, представленного ниже. 



При группировании данных разными способами модели могут то появляться, то 



исчезать. Экспериментируя с различными способами группировки и их влиянием на 



корреляционную диаграмму, необходимо зафиксировать, каким способом происходит 



группировка данных для того, чтобы команда могла обсудить последствия. 



Интерпретация диаграммы ограничивается используемым масштабом. Если 



масштаб слишком мелкий и точки сжаты, то модель корреляции может выглядеть иначе. 



Рис. 3.14 – Интерпретация корреляционной диаграммы 



Необходимо определить масштаб таким образом, чтобы точки покрывали большую 



часть диапазона на обеих осях, а оси были бы приблизительно одной длины. Не забывайте 



о возможном влиянии противоречивых факторов. Иногда наблюдаемая корреляция 



является результатом иной причины, помимо исследуемой. При подозрении на 



противоречивый фактор необходимо провести группировку данных на основе этого 
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фактора. Если это действительно противоречивый фактор, то взаимосвязь на 



корреляционной диаграмме изменится значительным образом. 



Не стоит поддаваться искушению начертить линию на глаз через середину точек. 



Это может сбить с толку. Настоящая линия регрессии устанавливается математически. 



Прежде чем использовать линию регрессии проконсультируйтесь со специалистом в 



области статистики или изучите книгу. Корреляционные диаграммы показывают 



взаимосвязь, однако они не доказывают, что одна переменная является причиной другой.  



3.9.5. График Парето 



График Парето представляет факты, необходимые для определения приоритетов. 



Этот график организует и отображает информацию, показывая относительную важность 



различных проблем или причин проблем. По существу, это особая форма вертикальной 



столбиковой диаграммы, в которой все пункты выстраиваются по порядку (от высших к 



низшим) в зависимости от того или иного измерения последствий, представляющих 



интерес: частота, затраты, время (рис. 3.15). График строится на принципе Парето, 



который гласит, что когда на ситуацию влияют несколько факторов, только очень 



немногие оказывают наибольшее влияние. Принцип Парето описывает феномен, когда 



80% вариабельности, ежедневно наблюдаемой в процессах, может быть объяснена не 



более чем 20% причин этой вариабельности. 



Рис. 3.15 – Пример графика Парето 











Учебный курс «Улучшение качества в медицине» 



Раздел 3 стр. 56 



Расположение пунктов по частотности их убывания облегчает распознавание 



наиболее важных проблем или тех причин, которые объясняют большую часть 



вариабельности. 



Таким образом, график Парето помогает команде направить свои силы по тем 



направлениям, по которым можно добиться наибольшего потенциального эффекта. 



График Парето помогает команде сосредоточить внимание на небольшом 



количестве действительно важных проблем или причин проблем. График Парето полезно 



применять для установления приоритетов, показывая, какие наиболее существенные 



проблемы или причины необходимо рассмотреть. Сравнение графиков Парето 



определенной ситуации во времени помогает установить, привело ли внедренное решение 



к снижению частоты возникновения проблем или снижению затрат, ассоциируемых с 



данной проблемой или причиной. 



Как применять график Парето 



Этап №1. Разработать список проблем, пунктов или причин, которые будут 



сравниваться. 



Этап №2. Разработать стандартное измерение для сравнения пунктов. 



 Как часто это происходит: частотность (например, утилизация, осложнения,



ошибки)



 Сколько времени это занимает: время



 Сколько на это требуется ресурсов: затраты



Этап №3. Установить временные рамки для сбора данных.



Этап №4. Подсчитать для каждого пункта частотность его возникновения (или



затраты или общее время). Для определения общей итоговой суммы всех пунктов 



необходимо сложить эти суммы. Вычислить долю каждого пункта в процентах можно 



следующим образом: взять сумму пункта, разделить ее на общую итоговую сумму и 



умножить на 100 (табл. 3.11). 



Таблица 3.11 – Группирование пунктов для статистической таблицы 



Причины опоздания Число случаев Доля в процентах 



Семейные проблемы 8 11



Проспал 20 27



Нужно было ехать на 



автобусе 



4 6



Автомобильные пробки 32 44
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Заболел 6 8



Плохая погода 3 4



Всего 73 100



Этап №5. Перечислить сравниваемые пункты в порядке убывания сравниваемого 



измерения, например, начиная с самого частотного пункта и заканчивая наименее 



частотным. Суммарный процент по тому или иному пункту является суммой процентной 



доли этого пункта от общей суммы и сумм всех других пунктов, расположенных перед 



ним в упорядоченном порядке. 



Этап №6. Перечислить пункты на горизонтальной оси графа от самого высокого к 



самому низкому. Нанести на левую вертикальную ось числа (частотность, время, затраты), 



затем нанести на правую вертикальную ось суммарный процент (общий суммарный 



процент должна равняться 100%). Обозначить столбцы для каждого пункта (табл. 3.12). 



Таблица 3.12 – Распределение пунктов в статистической таблице 



Причины опоздания (по 



убывающей) 



Число случаев Доля в процентах Суммарный 



процент 



Автомобильные пробки 32 44 44



Проспал 20 28 71



Семейные проблемы 8 10 82



Заболел 6 8 90



Нужно было ехать на 



автобусе 



4 6 96



Плохая погода 3 4 100



Этап №7. Начертить линейный график суммарных долей в процентах. Первая 



контрольная точка линейного графика должна располагаться на верхней границе первого 



столбца. 



Этап №8. Проанализировать диаграмму, определяя те пункты, которые, вероятно, 



объясняют большинство трудностей. Сделать это можно, определив точку прерывания 



линейного графика, места, где она начинает быстро выравниваться. Если точки 



прерывания нет, то необходимо определить те пункты, которые отвечают за пятьдесят и 



более процентов последствия. 



Если кажется, что модели нет (все столбцы приблизительно одной высоты), нужно 



рассмотреть факторы, которые могут оказывать влияние на результаты, такие, как день 
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недели, смена, возрастная группа пациентов, проживание в сельской местности. Затем 



нужно разбить данные и начертить отдельный график Парето для каждой подгруппы 



данных, чтобы посмотреть, не появится ли модель.  



Старайтесь использовать объективные данные, а не мнения и решения, принятые 



голосованием. 



Контрольные вопросы 



1. Какие существуют методы сбора данных?



2. Что характерно для научного наблюдения?



3. Какие существуют разновидности опросов?



4. Как должна быть организована деятельность команд по методу «мозгового



штурма»?



5. Из каких компонентов состоит анализ сходных причин по группам?



6. Когда применяется анализ сходных причин по группам?



7. Какие Вам известны способы стимулирования творческого мышления?



8. В чем заключается метод лексических ассоциаций?



9. В чем отличие простого голосования от множественного?



10. Как применять множественное голосование?



11. В чем заключается метод пропорционального голосования?



12. Что такое критерий?



13. Как используется матрица установления приоритетов?



14. Что означает системное моделирование?



15. Какие элементы используются в системном моделировании?



16. Что такое исходные вложения?



17. Как применяется системное моделирование?



18. Что такое динамическая диаграмма?



19. В чем разница между обобщенной и детальной динамической диаграммами?



20. Что представляет собой развернутая динамическая диаграмма?



21. Для достижения каких целей применяется детальная диаграмма?



22. Каковы основные этапы построения динамических диаграмм?



23. Для каких целей используется причинно-следственная диаграмма?



24. Как осуществляется группировка причин по категориям?



25. Как строится древовидная схема?



26. Каковы основные этапы проведения причинно-следственного анализа?



27. Как строится секторная диаграмма?
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28. Чем различаются простые, групповые и многоярусные столбиковые диаграммы?



29. Как применять столбиковые диаграммы?



30. Как применять секторные диаграммы?



31. Что представляет собой линейный график?



32. Как строится линейный график?



33. Для чего используется контрольный график?



34. Для чего используют гистограммы?



35. Как применять гистограмму?



36. Что показывают корреляционные диаграммы?



37. Как построить корреляционную диаграмму?



38. На чем основан график Парето?



39. Как применять график Парето?
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Формы экономической мотивации в здравоохранении 
 



План лекции: 
1. Роль экономического стимулирования: неоклассический и 



неоинституциональный подходы. 
2. Системы оплаты медицинской помощи: главные принципы и 



характеристики. Требования к построению систем оплаты медицинской 
помощи. 



3. Оплата труда в бюджетных учреждениях здравоохранения. 
4. Методы экономического стимулирования в системе оказания 



амбулаторной помощи. Методы экономического стимулирования в системе 
оказания стационарной помощи. 



5. Международный опыт реформирования систем оплаты медицинской 
помощи. 



6. Методы оплаты медицинской помощи в отечественном 
здравоохранении. Направления и механизмы реформирования методов 
оплаты в белорусском здравоохранении. 



 
1. Роль экономического стимулирования: неоклассический и 



неоинституциональный подходы. 
В качестве другой экономической инновации в многопрофильных 



стационарах, взятых под наблюдение, выступает разработанная в процессе 
настоящего исследования система экономических поощрений и 
депремирования, тесно связанная с системой оценки качества работы 
персонала. Следует учитывать, что оплата труда медицинского персонала 
базируется на разработке и внедрении новых форм материального 
стимулирования, она должна обеспечивать коллективную и личную 
заинтересованность в достижении высоких конечных результатов работы, 
отражая реальный вклад каждого члена коллектива в общие результаты 
деятельности многопрофильного стационара. Причем система оплаты труда 
должна строиться не только на ее стимулировании, но и наказании за 
нерадивый труд (штрафы, увольнения, лишение права работы по 
специальности и т. д.). Это позволит не только в значительной мере 
перераспределить средства в пользу лучше работающих, но и добиться 
экономии за счет уменьшения сроков лечения, повторных обращений 
больных в многопрофильный стационар из-за некачественного лечения и т. д. 
С точки зрения стимулирующей функции заработной платы условно можно 
выделить три основные системы оплаты труда: стимулирующую, 
оценивающую, безразличную. Стимулирующей можно назвать систему 
оплаты труда, при которой происходит нацеливание на достижение какого-то 











конкретного результата путем установления зависимости (прямой или 
обратной, поощряющей или наказывающей) оплаты от степени достижения 
поставленной цели при условии, что у работников есть возможность влиять 
на результат. Оценивающей следует называть ту систему оплаты труда, 
которая связана с какими-то конкретными показателями, но работники 
практически не могут сами влиять на объем выполняемой ими работы 
(например, на количество вызовов «скорой помощи»). Безразличной можно 
назвать систему оплаты труда, при которой зарплата не зависит от 
конкретного объема работ. Это может быть оплата труда на той же «скорой 
помощи», если работники не получают дополнительной оплаты за 
увеличение объема выполненных работ, санитарок-буфетчиц, если они 
получают зарплату независимо от того, сколько больных питается в 
отделении. Наиболее прогрессивной является стимулирующая система 
оплаты труда. Нередко эта система нацеливает на достижение нескольких 
показателей, порой взаимоисключающих или имеющих противоположную 
направленность, например, увеличение объемных показателей и повышение 
качества. Для достижения целей стимулирования необходимо добиться либо 
того, чтобы была исключена внутренняя противоречивость самой системы 
стимулирования, либо, напротив, того, чтобы все ее направления стали 
гармонично дополнять друг друга, а для этого необходимо, чтобы 
дополнительные затраты труда в любом из направлений получали 
одинаковую дополнительную оплату. Однако применение стимулирующей 
системы оплаты труда имеет недостатки, требующие коррекции при ее 
использовании. В частности, необходимо учитывать, что на получение 
каждой дополнительной единицы эффекта (например, на обслуживание 
каждого последующего больного) по сравнению с предыдущей затраты труда 
увеличиваются за счет накопления усталости у медицинского работника, 
ограниченности его рабочего времени, что требует повышения 
интенсивности его труда и т.д. Степень же увеличения этих затрат труда для 
достижения различных показателей неодинакова. Поэтому работникам 
обычно бывает выгодно отдавать приоритет тем показателям, которые 
обеспечивают достижение каждой последующей единицы при наименьшем 
увеличении дополнительных затрат труда. Кроме того, если объем 
медицинских услуг (количество пролеченных больных и т.д.) можно считать 
неограниченным, то показатели уровня качества медицинской помощи 
необходимо связывать с оптимальным объемом выполняемых услуг. 
Поэтому при достижении оптимального уровня качества медицинской 
помощи (равного или близкого к 100,0%), работники меняют ориентацию на 
другие показатели, как правило, связанные с объемом труда. Следует 
учитывать, что достижение лучших показателей возможно за счет 
использования современного высокоэффективного оборудования, более 
действенных медикаментов. Естественно, что для конкретного работника 











будут более предпочтительны те направления его деятельности, где повысить 
зарплату можно не за счет собственного труда, а путем более широкого 
использования лучшей материально-технической базы. На практике 
стимулирующая, оценивающая или безразличная системы оплаты труда в 
чистом виде встречаются редко – обычно применяется смешанный вариант. 
При определении основной оплаты труда используется безразличная, при 
начислении дополнительной – стимулирующая, а при премировании – 
оценивающая системы оплаты. Обычно применяемые системы оплаты труда 
представляют собой сложные, многоплановые и многоступенчатые 
комплексы. В связи с вышеперечисленным, а также учитывая результаты 
анкетирования медицинских работников исследуемого многопрофильного 
стационара, отметивших неудовлетворенность существующей системой 
оплаты труда была разработана система премирования и депремирования. 
Для материального поощрения администрацией стационара формируется 
премиальный фонд за счет экономии по фонду заработной платы, 
собственных средств и спонсорской помощи. Лишь за счет материального 
поощрения (выплата премий) может быть осуществлен 
дифференцированный подход к оплате труда. Начисление премии 
основывается на определении индивидуальных коэффициентов трудового 
участия (КТУ) работника, учитывающих выполнение определенных видов и 
объемов работ. Следует помнить, что методика определения коэффициента 
трудового участия каждого сотрудника (КТУ), размер премий персонала 
должен быть достаточно простым и доступным для понимания каждого 
члена коллектива. Каждый работник должен быть уверен в том, что 
результат его деятельности основывается на объективных критериях качества 
и количества труда, а также учитывается в полной мере при решении вопроса 
о размерах премии. С целью обеспечения объективного подхода к 
распределению премиального фонда многопрофильного стационара 
приказом главного врача создается специальная премиальная комиссия, в 
задачи которой входит определение КТУ подразделений и конкретных 
работников. Распределение премиального фонда осуществляется по этапам: 
1-й этап – распределение премий по подразделениям соответственно 
трудовому вкладу всего персонала отделения (ФПРодт); 2-й этап – 
распределение премий внутри отделения по коэффициенту трудового 
участия каждого сотрудника (КТУс). Для адекватного распределения премий 
по отделениям используется коэффициент премий (КФпр), который 
вычисляется по учреждению в целом по формуле КФпр = ФПР / ФЗПт, (3) 
где ФПР – величина премиального фонда, ФЗПт – величина фонда 
заработной платы по тарификации Полученный коэффициент используется 
для расчета фонда премий по каждому отделению (ФПРотд) по формуле 
ФПР = ФЗП X КФ (4) отд отд пр Однако премиальный фонд отделения может 
быть уменьшен в том случае, если премиальной комиссией будут наложены 











штрафные санкции, перечень которых изложен в таблице. Премиальная 
комиссия по учреждению и по отделениям создается приказом главного 
врача. В премиальную комиссию учреждения входят заместители главного 
врача по лечебной работе и по экономическим вопросам, председатель 
профкома, главная медицинская сестра, начальник отдела кадров. В каждом 
подразделении создаются рабочие комиссии по премированию, в которые 
входят представители всех категорий работников (заведующий отделением, 
врач, средний и младший медицинский персонал). 



Таким образом, как показало исследование, в том случае, если на 
отделение наложены штрафные санкции, то фонд премий отделения 
уменьшается на величину, равную произведению ФПРотд на сумму 
коэффициентов снижения выплат. Сэкономленные в этом случае средства 
направляются в фонд для дополнительного поощрения подразделений 
(резервный фонд материального стимулирования), формируемый в размере 
0,5% от премиального фонда учреждения. Из фонда для дополнительного 
поощрения подразделений главный врач больницы по согласованию с 
комиссией по премированию имеет право повысить премиальный фонд 
отделения на основании выполнения необходимых критериев, в отдельных 
случаях премировать конкретных работников за выполнение особо важных и 
сверхплановых работ. 



2. Системы оплаты медицинской помощи: главные принципы и 
характеристики 



Оплата медицинских услуг – один из основных механизмов 
возмещения затрат в здравоохранении и соблюдения закона воспроизводства. 



Существуют различные способы оплаты медицинской помощи, 
каждый из которых имеет свои положительные и отрицательные стороны. 
Они должны отвечать определенным требованиям, обеспечивая доступность 
и стимулируя повышение КМП. эффективное использование имеющихся 
ресурсов, профилактическую направленность здравоохранения. 



До начала 1990-х гг. оплата медицинской помощи в стране 
осуществлялась финансированием ЛПУ но смете расходов, которая 
формировалась на базе единых утвержденных нормативов. Эти средства 
планировали н выделяли учреждениям по статьям экономической 
классификации бюджетных расходов с учетом категории ЛПУ, зависящей от 
их мощности. Полученные средства расходовали в соответствии со статьями 
сметы, а по окончании года оставшиеся финансы возвращались в бюджет. 
Это по существу способствовало экстенсивному развитию здравоохранения, 
а никак не более рациональному использованию ресурсов. 



В конце 1980-х гг. в ряде районов был проведен эксперимент по 
внедрению в здравоохранение нового хозяйственного механизма, в ходе 
которого апробирован метод подушевого финансирования. Основной объем 
бюджетных средств (за исключением средств на капитальный ремонт и 
приобретение оборудования) стали получать поликлиники, которые должны 











были за счет полученных средств оплачивать через систему взаиморасчетов 
услуги, оказанные прикрепленному к ним населению в стационарах, 
станциями СМП и т.д. Оставшиеся средства оставались в поликлинике. 
Кроме того, они получили право зарабатывать дополнительные средства, 
оказывая по договорам услуги предприятиям и населению (в ограниченных 
объемах). Все это, с одной стороны, должно было стимулировать 
рациональное использование ресурсов и расширение профилактической 
работы. смещение акцентов с дорогостоящей стационарной помощи на 
амбулаторную, а с другой, приводило в ряде случаев к снижению КМП. 



После внедрения ОМС в стране стали использовать новые методы 
оплаты, рекомендованные, в частности. Федеральным фондом ОМС. Среди 
них для амбулаторно-поликлинической помощи предложена, например, 
оплата медицинских услуг (посещений) или случаев завершенного лечения 
по согласованным тарифам, финансирование по подушевому принципу на 
одного прикрепившегося к амбулаторно-поликлиническому учреждению. 
Для стационарной помощи возможна оплата по числу фактических койко-
дней. дифференцированная по отделениям стационара; оплата за число 
пролеченных больных по средней стоимости лечения одного больного, 
оплата за число случаев госпитализации по тарифам. дифференцированным 
по клинико-статистическим группам или МЭС. Не исключено и 
финансирование ЛПУ по смете расходов на согласованные объемы помощи. 
При этом конкретный метод оплаты выбирали территориальные фонды ОМС 
и страховые медицинские организации (СМО). 



 
2. Системы оплаты медицинской помощи; главные принципы и 



характеристики. 
Общие требования к системе оплаты медицинской помощи:  
1) система оплаты должна стимулировать врачей к оказанию наиболее 



качественной помощи при наименьших затратах; 
2) расходы на оказание медицинской помощи должны быть 



предсказуемыми; 
3) административные расходы должны быть минимальными; 
4) оплата различных этапов оказания медицинской помощи должна 



сочетаться друг с другом, обеспечивая заинтересованность всех сторон в 
перераспределении объемов медицинской помощи в сторону наиболее 
эффективного; 



5) проблемы сдерживающие повышение эффективности системы 
здравоохранения: несоответствие обязательств государства по 
предоставлению бесплатной медицинской помощи его финансовым 
возможностям; 



6) низкая доля средств, поступающих в медицинские учреждения через 
систему обязательного медицинского страхования в общем объёме 
финансирования здравоохранения; 











7) использование различных методов оплаты медицин-ской помощи в 
системе ОМС и в бюджетной сфере; 



8) практическое отсутствие финансового планирования. 
Методы оплаты амбулаторно -поликлинической помощи: сметное 



финансирование, оплата за посещение, оплата отдельных медицинских услуг, 
балльная оплата отдельных медицинских услуг, оплата за больного, 
подушевое финансирование с учетом половозрастной структуры, глобальный 
бюджет. 



Сметное финансирование 
Достоинства Недостатки 
Расходы заранее предсказуемы Нет экономической заинтересованности 



медицинских работников в улучшении 
здоровья населения и в эффективном 
использовании средств 



Административные расходы минимальны Невозможность полного контроля за 
приписками 



 Стремление медицинских работников 
направить пациентов в другие учреждения 
к другим специалистам 



 Недостаточно информации для 
углубленного изучения структуры 
оказываемой медицинской помощи 



 Может иметь место сокращение объемов 
оказываемой помощи отдельным 
пациентам 



 



Оплата за посещение 
Достоинства Нет экономической заинтересованности 



медицинских работников в улучшении 
здоровья населения и в эффективном 
использовании средств 



Заинтересовывает медицинских работников 
в оказании помощи максимальному числу 
пациентов 



Невозможность полного контроля за 
приписками 



Административные расходы достаточно 
невелики 



Недостаточно информации для 
углубленного изучения структуры 
оказываемой медицинской помощи 



 Может иметь место сокращение объемов 
оказываемой помощи отдельным 
пациентам 



 Объём финансирования заранее 
непредсказуем 



 



Оплата отдельных медицинских услуг 
Достоинства Недостатки 
Заинтересовывает медицинских работников 
в оказании максимального объёма помощи 
каждому пациенту 



Нет экономической заинтересованности 
медицинских работников в улучшении 
здоровья населения и в эффективном 
использовании ресурсов 



Позволяет собирать детальные данные о 
структуре оказываемой помощи 



Пациентам оказываются не требующиеся 
им услуги 











 Объём расходов непредсказуем 
 Нет экономической взаимосвязи с другими 



этапами помощи 
 Большие административные расходы в 



связи с необходимостью обработки 
большого объёма информации 



 Отсутствие возможности контроля за 
приписками 



 



Балльная оплата отдельных медицинских услуг 
Достоинства Недостатки 
Заинтересовывает медицинских работников 
в оказании максимального объема помощи 
каждому пациенту 



Нет экономической заинтересованности 
медицинских работников в улучшении 
здоровья населения и в эффективном 
использовании средств 



Позволяет получать детальные данные о 
структуре оказанных услуг 



Пациентам могут оказываться не 
требующиеся им услуги 



Затраты на оказание помощи заранее 
предсказуемы 



Нет экономической взаимосвязи с другими 
этапами помощи 



 Большие административные расходы в 
связи с необходимостью обработки 
большого объёма информации 



 Невозможность полного контроля за 
приписками 



 



Оплата за больного 
Достоинтва Нет экономической заинтересованности 



медицинских работников в улучшении 
здоровья населения и в эффективном 
использовании средств 



В некоторой степени ограничиваются 
общие расходы 



Могут иметь место случаи сокращения 
объемов оказываемой помощи отдельным 
пациентам 



Относительно небольшой объём 
обрабатываемых счетов 



Объём финансирования заранее 
непредсказуем 



Медицинские работники заинтересованы в 
сокращении сроков лечения 



Нет экономической связи с другими 
этапами лечения 



 Возможное завышение тяжести случаев 
заболевания 



 



Подушевое финансирование с учетом половозрастной структуры 
Достоинства Недостатки 
Медицинские работники заинтересованы  в 
улучшении здоровья прикрепленного 
населения 



Может иметь место сокращение объёмов 
оказываемой помощи отдельным 
пациентам 



Медицинские работники заинтересованы в 
эффективном использовании ресурсов 



Недостаточно информации для 
углубленного изучения структуры 
оказываемой медицинской помощи 



Расходы заранее предсказуемы. 
Административные расходы минимальны 



Могут отсутствовать стимулы для 
медицинских работников к 
интенсификации труда 



 



Глобальный бюджет 











Достоинства Недостатки  
Расходы заранее предсказуемы Возможно сокращение объёмов помощи 



отдельным пациентам 
Административные расходы минимальны У медицинских работников отсутствуют 



стимулы к внедрению современных 
медицинских технологий 



Медицинские работники заинтересованы в 
максимальном удовлетворении 
потребностей пациентов в пределах 
согласованных объёмов 



Недостаточно информации для 
углубленного изучения структуры 
оказываемой помощи 



Стимулирует медицинских работников к 
повышению эффективности использования 
ресурсов 



Могут отсутствовать стимулы для 
медицинских работников к 
интенсификации труда 



 
Методы оплаты стационарной помощи: 



1. сметное финансирование, 
2. оплата в расчете на проведенный койко-день, 
3. оплата за отдельные услуги, 
4. оплата за выбывшего больного, 
5. метод глобального бюджета. 
 



Сметное финансирование 
Достоинства Нет экономической заинтересованности 



медицинских работников в улучшении 
здоровья населения и в эффективном 
использовании средств 



Расходы заранее предсказуемы Невозможность полного контроля за 
приписками 



Административные расходы минимальны Стремление медицинских сотрудников 
направить пациентов в другие учреждения 
и к другим специалистам 



 Недостаточно информации для 
углубленного изучения структуры 
оказываемой медицинской помощи 



 Может иметь место сокращение объемов 
оказываемой помощи отдельным 
пациентам 



 



Оплата в расчете на проведенный койко-день 
Достоинства  Недостатки 
Относительно небольшой уровень 
административных расходов 



Объем расходов заранее непредсказуем 



 У медицинских работников нет стимулов 
эффективно использовать ресурсы 



 



Оплата за отдельные услуги 
Достоинства Недостатки 
Стимулирует врачей оказывать пациентам 
максимальный объем помощи 



Объем расходов заранее непредсказуем 



Позволяет получать детальные данные о 
структуре оказываемой помощи 



Пациентам могут оказываться ненужные 
услуги 



 У медицинских работников нет стимулов 











эффективно использовать ресурсы 
 Большие административные расходы в 



связи с необходимостью обработки 
большого объема информации 



 



Оплата за выбывшего больного 
Достоинства Недостатки   



 
Небольшой объем административных 
расходов 



Возможно необоснованное сокращение 
объемов оказываемой помощи, в том числе 
досрочная выписка из стационара 



Медицинские работники заинтересованы в 
сокращении сроков лечения 



Появляются стимулы для врачей 
манипулировать диагнозами для отнесения 
пациентов к более дорогостоящим группам 
оплаты 



Отсутствие стимулов для врачей к 
гипердиагностике 



Возможны отказы тяжелым больным, 
лечение которых будет обходиться дороже, 
чем предусмотрено тарифами 



Объем расходов в определенной степени 
предсказуем 



 



Готовность больниц к использованию этого 
метода 



 



 



Метод глобального бюджета 



Достоинства Недостатки 
Расходы заранее предсказуемы и 
ограничены 



Возможно сокращение объёмов помощи 
отдельным пациентам 



Административные расходы минимальны Врачи не заинтересованы в сокращении 
сроков лечения 



 Отсутствуют стимулы к интенсификации 
труда и конкуренции 



 



Требования к построению системы оплаты медицинской помощи. 
При построении проспективной системы возмещения затрат 



необходимо исходить из следующих требований: 
1) повышение прозрачности расчетов стоимости медицинских услуг; 
2) учет степени сложности случаев; 
3) учет структуры услуг; 
4) распределение финансовых ресурсов в соответствии с объемом 



оказанной медицинской помощи; 
5) разработка и внедрение КСГ системы позволит проводить 



сравнительную оценку стоимости медицинской помощи среди учреждений 
здравоохранения; 



6) система должна стимулировать учреждения здравоохранения к 
повышению экономической эффективности своей деятельности; 



7) развитие и совершенствование оплаты за медицинскую помощь; 
8) регулирование государственной системы медицинскоо страхования. 











Процесс создания системы возмещения затрат можно разбить на 
несколько этапов. На первом этапе необходимо определить основу для 
создания классификации и систематизации. На втором этапе необходимо 
сформировать группы, на третьем этапе определить правила по которым 
будет осуществляться кодификация и оплата. На последнем этапе 
разрабатываются правила пересмотра групп, индикаторы мониторинга.  



3. Оплата труда в бюджетных учреждениях здравоохранения 
Оплата труда работников организаций здравоохранения, 



финансируемых из бюджета, состоит из таких элементов, как: основная 
заработная плата, надбавки, дополнительная оплата и прочие выплаты. 



Основная заработная плата 
Основную заработную плату составляют оклады работников, 



рассчитанные в соответствии с действующими условиями оплаты труда при 
тарификации работников. Под тарификацией понимается отнесение 
выполняемых работ к конкретным тарифным разрядам и присвоение 
работникам соответствующей квалификации. 



Для проведения тарификации работников в организации 
здравоохранения приказом руководителя создается постоянно действующая 
тарификационная комиссия в составе начальника планово-экономического 
отдела (экономиста), работника, занимающегося вопросами кадров, главного 
бухгалтера, представителя профсоюзного комитета, инженера по охране 
труда и других лиц, привлекаемых руководителем организации к работе по 
тарификации. Председателем тарификационной комиссии является 
руководитель организации или назначенный им заместитель руководителя. 



Основой расчета окладов при тарификации работников 
здравоохранения является тарифный разряд и соответствующий ему 
тарифный коэффициент, которые определяются Единой тарифной сеткой 
работников Республики Беларусь, утвержденной постановлением Минтруда 
РБ от 23.03.2001 № 21 (далее - ЕТС). 



Тарифный разряд работника зависит от уровня квалификации, 
теоретических и практических знаний, степени сложности выполняемых 
работ и ответственности. Тарифные разряды различных категорий 
работников определены квалификационными справочниками должностей 
служащих и профессий рабочих. 



При тарификации наименования должностей должны строго 
соответствовать наименованию должностей в штатном расписании и 
действующей номенклатуре должностей служащих с высшим и средним 
медицинским и фармацевтическим образованием организаций системы 
здравоохранения РБ, утвержденной постановлением Минздрава РБ от 
17.10.2005 № 38. 



Тарифный оклад рассчитывается путем умножения тарифного 
коэффициента, соответствующего должности работника, корректирующего 
коэффициента, установленного постановлением Минтруда и соцзащиты РБ 
от 14.02.2007 № 23 «О введении корректирующих коэффициентов к 
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тарифным ставкам (окладам) работников организаций, финансируемых из 
бюджета и пользующихся государственными дотациями» (от 1,04 до 2,26), и 
тарифной ставки 1 разряда. 



Постановлением Совета Министров РБ от 02.11.2007 № 1444 «Об 
установлении размеров тарифной ставки первого разряда для оплаты труда 
работников организаций, финансируемых из бюджета и пользующихся 
государственными дотациями» с 1 ноября 2007 г. установлена тарифная 
ставка 1 разряда в размере 70 000 руб. 



Тарификация 
Тарификация медицинских работников определена Условиями оплаты 



труда работников организаций здравоохранения и социальной защиты 
(приложение 2 к постановлению Минтруда РБ от 21.01.2000 № 6 «О мерах по 
совершенствованию условий оплаты труда работников организаций, 
финансируемых из бюджета и пользующихся государственными дотациями» 
(далее - постановление № 6)). 



Тарификация врачей. Тарификация врачей установлена 13-17 
разрядами ЕТС (таблица 1вышеназванного приложения) в зависимости от 
степени сложности выполняемой работы и имеющейся квалификационной 
категории. 



В соответствии с п.1 таблицы 1 приложения 2 к постановлению № 6 13-
16 разрядами тарифицируются должности врачей, осуществляющих 
профессиональную деятельность, связанную с инструментально-
лабораторными методами уточнения диагноза, физическими методами 
лечения, занятых санитарно-эпидемиологическим надзором и др., в т.ч.: 
врач-бактериолог, врач-валеолог, врач-вирусолог, врач-гигиенист, врач-
диетолог, врач-лаборант, врач лабораторной диагностики, врач лечебной 
физкультуры, врач магнитно-резонансной томографии, врач-методист, врач-
паразитолог, врач-патологоанатом, врач-рентгенолог, врач-
рефлексотерапевт, врач-стажер, врач-статистик, врач ультразвуковой 
диагностики, врач-физиотерапевт, врач функциональной диагностики, врач-
эпидемиолог. 



Такие же условия тарификации распространяются на должности 
специалистов с высшим немедицинским образованием (психологи, 
инструкторы-методисты физической реабилитации, физиологи и др.) 
согласно Перечню специальностей и квалификаций высшего образования 
работников, не имеющих медицинского образования, которые дают право 
занимать должности в организациях здравоохранения, утвержденному 
приказом Минздрава РБ от 18.10.2004 № 231, т.е. тарифные разряды им 
устанавливаются на уровне тарифных разрядов, предусмотренных для 
врачей. 



14-17 разрядами ЕТС в зависимости от имеющейся квалификационной 
категории в соответствии с п.2вышеназванной таблицы тарифицируются: 



- должности врачей всех наименований терапевтического профиля, 
осуществляющих лечебно-диагностическую деятельность: врач-аллерголог, 
врач-гастроэнтеролог, врач-гематолог, врач-дерматовенеролог, врач-
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инфекционист, врач-кардиолог, врач-невролог, врач-нефролог, врач-онколог, 
врач-педиатр, врач-неонатолог, врач-профпатолог, врач-психиатр, врач-
нарколог, врач-пульмонолог, врач-реабилитолог, врач-ревматолог, врач-
стоматолог, врач-терапевт и др.; 



- должности врачей всех наименований хирургического профиля, 
осуществляющих лечебно-диагностическую деятельность: врач-акушер-
гинеколог, врач-ангиохирург, врач-анестезиолог-реаниматолог, врач - 
детский хирург, врач-кардиохирург, врач-нейрохируг, врач-
оториноларинголог, врач-проктолог, врач-травматолог-ортопед, врач-хирург 
и другие; 



- врач общей практики; 
- врач скорой медицинской помощи; 
- врач спортивной медицины; 
- врач-эндоскопист; 
Тарификация среднего и младшего медицинского персонала. 



Тарификация средних медицинских работников осуществляется по 8-13 
разрядам ЕТС в соответствии с таблицей 2 приложения 2 к постановлению № 
6. 



Согласно п.1 таблицы 2 10-13 разрядами в зависимости от имеющейся 
квалификационной категории тарифицируются должности медицинских 
сестер операционных, медицинских сестер - анестезистов, медицинских 
сестер палат реанимации и интенсивной терапии; помощников врачей-
гигиенистов, врачей-эпидемиологов, врачей-паразитологов; фельдшеров, 
фельдшеров-лаборантов, фельдшеров зубных, акушерок; медицинских сестер 
общей практики, медицинских сестер станций (отделений) скорой 
медицинской помощи, медицинских сестер палат для недоношенных и 
новорожденных детей, палат и кабинетов хирургического профиля, в 
которых осуществляются операции, эндоскопических кабинетов, 
кардиологических отделений для лечения больных инфарктом миокарда, 
педиатрических палат для лечения детей до одного года, неврологических 
палат для лечения детей с поражением центральной нервной системы и 
нарушением опорно-двигательного аппарата, для больных с сосудистыми 
поражениями мозга и нарушениями мозгового кровообращения. 



В зависимости от имеющейся квалификационной категории 9-12 
разрядами тарифицируются должности медицинских сестер, лаборантов, 
рентгенолаборантов, инструкторов, медицинских статистиков, зубных 
техников, техников-массажистов. 



Должности медицинских регистраторов и дезинфекторов 
тарифицируются по 8 разряду ЕТС. 



Тарификация младших медицинских работников производится по 4-5 
разрядам ЕТС. 



Профессии «сестра-хозяйка» и «младшая медицинская сестра по уходу 
за больными» тарифицируются по 5 разряду ЕТС. 



Профессия «санитарка» тарифицируется по 4 разряду ЕТС. 
Повышение тарифных окладов 
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Действующими условиями оплаты труда предусмотрены следующие 
повышения тарифных окладов работников организаций здравоохранения. 



1. В связи со спецификой труда устанавливается повышение тарифных 
окладов: 



- зубные врачи - на 5 %; 
- врачи станций скорой помощи, врачи анестезиологи-реаниматологи 



поликлиник, врачи-педиатры всех наименований, врачи-терапевты 
стационаров организаций здравоохранения, расположенных в городах, врачи 
приемных отделений, врачи скорой медицинской помощи, врачи-эксперты 
МРЭК, средние медицинские работники общей практики, больниц скорой 
медицинской помощи; фельдшеры, акушерки, медицинские сестры, занятые 
на самостоятельной работе без постоянного врачебного контроля, и т.д. - на 
10 %; 



- старшие: фельдшеры, акушерки, медицинские сестры, зубные 
техники, рентгенолаборанты, фельдшеры-лаборанты, лаборанты, 
медицинские сестры операционной - на 15 %; 



- врачи-хирурги, врачи-анестезиологи-реаниматологи стационаров, 
врачи и фельдшеры выездных бригад скорой помощи, врачи-терапевты и 
педиатры участковые, врачи БСМП, фельдшеры станций (отделений) бригад 
скорой медицинской помощи, непосредственно выезжающие по вызову 
самостоятельно без врачей, и т.д. - на 20 %; 



- заведующие фельдшерско-акушерскими пунктами, здравпунктами и 
другими структурными подразделениями, а также фельдшеры, временно 
исполняющие обязанности врачей-заведующих участковых больниц и 
амбулаторий - на 30 %; 



- врачи всех наименований хирургического профиля стационаров, 
врачи-гематологи, осуществляющие пересадку костного мозга, врачи-
эндоскописты, осуществляющие сложные хирургические вмешательства, а 
также врачи-анестезиологи-реаниматологи, участвующие в выполнении 
сложных хирургических вмешательств - на 40 %. 



2. За руководство структурным подразделением врачам-руководителям 
устанавливается повышение тарифных окладов на 15-30 % в зависимости от 
числа врачебных должностей в подразделении. При этом учитываются все 
врачебные должности, утвержденные в штатном расписании структурного 
подразделения, без каких-либо исключений, в т.ч. включая должности 
врачей-стажеров (п.2 письма Минздрава РБ от 21.05.2007 № 03-2-07/848-104 
«О некоторых вопросах нормирования и оплаты труда работников 
здравоохранения»). 



3. За стаж работы по специальности (в отрасли) производится 
повышение тарифных окладов в соответствии с Положением о порядке 
исчисления стажа работы по специальности (в отрасли) и повышения 
тарифных ставок (окладов) работников организаций, финансируемых из 
бюджета и пользующихся государственными дотациями, за стаж работы по 
специальности (в отрасли), утвержденным постановлением Минтруда и 
соцзащиты РБ от 12.01.2000 № 4. 
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Для врачей и среднего медицинского персонала исчисляется стаж 
работы по специальности, для всех остальных работников организаций 
здравоохранения исчисляется стаж работы в отрасли. 



Размер повышения тарифных окладов за стаж работы следующий: 
- до 5 лет работы - 10 %; 
- от 5 до 10 лет работы - 15 %; 
- от 10 до 15 лет работы - 20 %; 
- от 15 лет и выше - 30 %. 
Порядок исчисления стажа работы по специальности 



определен Инструкцией по исчислению стажа работы по специальности 
основных категорий специалистов организаций здравоохранения, 
финансируемых из бюджета, утвержденной постановлением Минздрава РБ 
от 20.11.2000 № 50. 



4. Особый характер труда. Повышение тарифных ставок производится 
в размерах от 60 до 160 % от тарифной ставки 1 разряда в зависимости от 
степени вредности в соответствии с Перечнемучреждений и их 
подразделений, а также должностей, работа в которых дает право на 
повышение исходных должностных окладов (ставок) в связи с особым 
характером труда, утвержденным приказом Минздрава РБ от 27.08.1999 № 
264. 



На основании данного Перечня в каждом учреждении составляется 
перечень подразделений и должностей с конкретным размером повышений, 
который утверждается главным врачом, согласовывается с профсоюзным 
комитетом и является приложением к коллективному договору. 



5. За работу в сельской местности производится повышение окладов в 
размере 20 % от тарифной ставки. 



6. Молодым специалистам. Повышение тарифных ставок на 15 % 
производится молодым специалистам с высшим образованием из числа лиц, 
получавших в период обучения в учреждениях образования, 
обеспечивающих получение высшего образования, поощрения специальных 
фондов Президента РБ по социальной поддержке одаренных учащихся, 
студентов, а также по поддержке талантливой молодежи (стипендию, 
поощрительную стипендию, гранд-премию, премию, поощрительную 
премию, грант, материальную помощь), принятым на работу по направлению 
в организации, финансируемы из бюджета в соответствии 
с Указом Президента РБ от 14.06.2007 № 273 «О повышении заработной 
платы отдельным категориям молодых специалистов» (далее - Указ № 273). 



7. Прочие повышения. Например, тарифные оклады (ставки) 
работников домов ребенка повышаются до 65 % от тарифной ставки 1 
разряда. Тарифные оклады (ставки) работников госпиталей для инвалидов 
Великой Отечественной войны - до 26 %. 



5. Реформирование систем оплаты медицинской помощи: опыт 
зарубежных стран. 



Среди реализуемых стимулирующих схем оплаты в медицинской 
помощи можно выделить следующие программы: 
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• программы оценки качества и результатов. Поощрительные выплаты 
поставщикам медицинских услуг за достижение целевых показателей 
(клинических, финансовых и др.); 



• программы разграничения издержек. Работодатели предлагают 
работникам сниженные тарифы на соплатежи или вычеты из страховой 
суммы за посещение тех поставщиков медицинских услуг, чьи показатели 
качества работы достигают определенного установленного уровня. 
Отдельные программы оплаты за результат фокусируются на 
распространении и адаптации информационных технологий; 



• программы прямой оплаты. В рамках данных программ поощряется 
использование альтернативных форм предоставления медицинских услуг. 
Например, онлайн-консультации, посредством которых пациент может 
получить рекомендации по лечению, общаясь с терапевтом дистанционно; 



• удержание средств. В рамках данных программ финансовые средства, 
подлежащие возврату, удерживаются до момента достижения поставщиком 
услуги определенного уровня по показателю, касающегося информационных 
систем; 



• система скидок. Согласно данной схеме поставщик услуги получает 
скидки на определенные услуги (например, страхование от медицинской 
халатности) в случае использования информационных технологий; 



• объединенные программы. Цель данных программ — снижение 
первоначальных издержек поставщиков медицинских услуг, связанных с 
использованием информационных технологий. Наибольшее распространение 
мотивирующие схемы оплаты медицинской помощи как на амбулаторном, 
так и стационарном уровнях (ориентированные как на стимулирование 
деятельности медицинского учреждения в целом, так и на работу отдельных 
специалистов), получили в системах здравоохранения США и 
Великобритании. 



Опыт использования программ оплаты, ориентированных на 
результат. 



1. Программы по стимулированию врачей: 
• эксперимент по групповой работе врачей (2005— 2009гг.). Результаты 



работы специалистов оцениваются на основе специально разработанной 
группы медицинских индикаторов. В итоге, по оценкам, 10 групп врачей 
различных специальностей к концу второго года эксперимента улучшили 
качество медицинских услуг по диабетическим показателям на 9%, по 
показателям сердечных приступов — на 11%, и на 5% — по заболеваниям 
коронарной артерии. В целом наблюдались улучшения по 19 из 27 
клинических показателей; 



• эксперимент работы по уходу в рамках программы Медикер (2007-
2010 гг.). Анализируется работа свыше 700 врачей общей практики. 
Ежегодный бонус за полученные результаты рассчитывается в расчете на 











каждого пациента исходя из 26 клинических показателей, характеризующих 
качество профилактических мероприятий, диагностики и лечения диабета, 
сердечных приступов, заболеваний коронарной артерии. Кроме того, 
начисляется дополнительный бонус за сбор данных о проводимом лечении в 
электронном виде; 



• эксперимент по ведению электронной истории болезни (2009-2015 
гг.). Поощрение врачей общей практики за ведение электронной истории 
болезни. Программа охватывает 1 200 контрольных групп врачей. Включает 
прогрессивную систему стимулирования в рамках продвижения от оплаты за 
законченный случай лечения к оплате за результат. Поощрительные выплаты 
основаны на анализе 26 клинических показателей качества на условиях, 
схожих с принципами эксперимента по уходу в рамках программы Медикер; 



• эксперимент качества здравоохранения в рамках программы Медикер 
(2009-2014 гг.). Новое поколение экспериментов группового взаимодействия 
терапевтов первичного звена. Оцениваются эффекты от таких факторов, как 
принятие во внимание культурных и этнических особенностей при уходе за 
пациентами. 



2. Программы по стимулированию больниц: 
• эксперимент по стимулированию передовых больниц в Центрах 



Медикер (начало 2004 г.). В рамках эксперимента осуществляется 
ранжирование организаций здравоохранения в зависимости от результатов 
их деятельности по пяти клиническим группам: аортокоронарное 
шунтирование; сердечный приступ; остановка сердца; протезирование 
тазобедренных и коленных суставов и пневмония. Первые 10 % учреждений-
лидеров получают бонусы в размере 2% возмещения их расходов, в то время 
как для организаций, входящих в нижние 10%, происходит сокращение 
финансирования на 2 %. Одним из дополнительных положительных 
стимулов для больниц является публикация данных о результатах их работы. 
По расчетам, в первые два года действия программы качество медицинского 
обслуживания повысилось на 11,8%. Кроме того, сократился разрыв между 
лучшими и худшими результатами деятельности больниц. Полученные 
данные позволили расширить действие программы еще на три года. 
Наложение штрафов за плохие результаты было отсрочено на три года с тем, 
чтобы исключить случайные вариации и стимулировать больницы улучшить 
свою работу. В качестве недостатка программы можно отметить 
существенные затраты времени и средств на осуществление работы по сбору 
и обработке информации. Так, по оценкам, финансовые затраты на анализ 
информации значительно превысили 2%-ный бонус, оставив в итоге 
некоторых поставщиков медицинских услуг без каких-либо финансовых 
стимулов для участия в программе; 



• эксперимент по распределению прибыли в Центрах Медикер и 
Медикейд (2007—2010гг.). Исследуется влияние на качество и 











эффективность коллективных стимулов, связанных с осознанием того, что 
экономия учреждения зависит от продолжительности пребывания пациента в 
стационаре и последующего реабилитационного периода; 



• эксперимент по введению единой системы оплаты медицинской 
помощи (начало 01.07.2009). Программа основана на анализе семи «корзин» 
медицинских услуг. Каждая больница, предлагающая данные «корзины», 
самостоятельно определяет цены на них. Пациенты имеют возможность 
сравнить цены и качество услуг. В основе подхода — пакетная оплата услуг 
и прозрачность качества, что, как ожидается, будет стимулировать больницы 
к повышению качества их деятельности. 



6. Методы оплаты медицинской помощи в отечественном 
здравоохранении. Направления и механизмы реформирования методов 
оплаты в белорусском здравоохранении. 



С начала 2000-х годов в нашей стране стала развиваться платная 
медицина и ДМС. Законодательная база в этом направлении начала 
формироваться с 2004 – 2005, когда появилась Концепция добровольного 
медицинского страхования, Инструкция добровольного медицинского 
страхования, утвержденная Постановлением Минфина №74 и т.д. Однако с 
появлением вышеуказанных актов появлялись противоречия и некоторые 
препятствия в развитии добровольного медицинского страхования. 
Наблюдалось отсутствие взаимопонимания между Минфином, который 
курирует страхование и Минздравом. 



Изучив финансирование в зарубежных развитых странах центральной 
Европы, можно сказать, что практически везде выделяется из бюджета более 
2000 евро на одного гражданина в год. В отличии от нашей республики, где 
иногда эта сумма составляла 180 долларов в год. Разница, как мы видим 
очень большая. Поэтому необходимо привлекать не только те источники 
финансирования, которые определены не одно десятилетие, но реальные, 
работающие сегодня источники. 



Источниками финансирования здравоохранения являются: 
1. Средства республиканского и (или) местных бюджетов. 
2. Страховое возмещение по договору добровольного страхования 



медицинских расходов. 
3. Страховое возмещение по договору обязательного медицинского 



страхования иностранных граждан и лиц без гражданства, временно 
пребывающих в Республике Беларусь, застрахованных белорусскими 
государственными страховыми компаниями. 



4. Страховое возмещение в следствие внезапного расстройства 
иностранного гражданина, обратившегося за медицинской помощью и 
застрахованного в зарубежной страховой компании. 



5. Оплата медицинских услуг юридическими лицами по договорам 
прямого прикрепления работников. 











6. Личные средства граждан. 
7. Медицинский туризм. 
8. Иные источники, не запрещенные законодательством (уставной 



фонд, кредиты, акции и другие ценные бумаги). 
9. Добровольное и обязательное страхование: 
9.1 Добровольное страхование медицинских расходов. Алгоритм 



взаимоотношений субъектов страхования (организации здравоохранения, 
страховой компании и застрахованного, т.е. пациента) изложен в Приказе 
Миндрава Республики Беларусь №15 от 10.01.2012. В соответствии с данным 
видом страхования организации здравоохранения получили в 2014 году - 143 
млрд.бел. руб., а в 2015 году – почти 260 млрд. бел.руб., не считая того, что 
30 млрд. бел.руб. за 2014-2015.были направлены в фонд превентивных 
мероприятий (в бюджет). 



9.2. ОМС (обязательное медицинское страхование) иностранных 
граждан, застрахованных Белгосстрахом и Белэксимгарантом. Алгоритм 
взаимодействий субьектов страхования регламентирован Указом Президента 
530. «О страховой деятельности». Выплаты организациям здравоохранения в 
2014-2015 г.г. составили не один миллиард бел.руб. И кстати сказать это 
помощь иностранным гражданам из более, чем 120 стран мира. В 
официальных СМИ эта цифра фигурирует в статистике экспорта 
медицинских услуг. 



9.3. Страховое возмещение белорусским организациям 
здравоохранения за медицинскую помощь, оказанную иностранным 
гражданам, застрахованным за рубежом. 
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Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Раздел 4 стр. 2 



После изучения данного раздела студент будет знать природу и виды изменений, 



происходящих в организациях. В разделе подробно рассмотрены отличительные 



особенности изменений в сравнении с инновациями и нововведениями.  



Также в данном разделе уделено внимание вопросам, связанным с отношением 



персонала учреждения к проводимым изменениям и методы преодоления возможного 



сопротивления. 



Для закрепления материала в конце раздела приведен набор контрольных тестов и 



список литературы, рекомендуемой авторами к самостоятельному изучению студентом. 



Содержание раздела 4: 



4.1 Природа, виды изменений ............................................................................ 3 
4.2 Отличия изменений от инноваций и нововведений ................................... 4 
4.3 Отношение персонала к проводимым изменениям .................................. 12 
4.4 Модели внедрения изменений .................................................................... 15 
Контрольные вопросы ....................................................................................... 24 
Литература .......................................................................................................... 27 
Эталоны ответов ................................................................................................ 27 











Управление изменениями 



Раздел 4 стр. 3 



4.1 Природа, виды изменений  



Изменение – феномен, непрерывно происходящий в живых системах, в том числе и 



в социальных – в организациях. Изменения всегда были присущи существованию 



человечества. Каждое происходящее изменение вызывает серию последующих 



изменений. Изменения внутри организации обычно происходят как реакция на изменения 



во внешней среде. 



Термин «изменение» определяется как действие по замене одного чем-нибудь 



другим (придать чему-либо другое положение, задать чему-либо другое направление или 



курс; совершить сдвиг от одной позиции к другой; модифицировать, трансформировать, 



заменить, перевести в другое качество).  



Изменения применительно к организациям (организационные перемены) означают 



внедрение новых методов и технологий с тем, чтобы преобразовать деятельность 



организаций в соответствии с изменяющимися требованиями рынка или извлечь выгоду 



из возможностей, созданных в конкретной ситуации. Организационные перемены можно 



также охарактеризовать как сознательные действия руководства по улучшению работы 



структурных подразделений или организации в целом по важным для них направлениям. 



Изменения в организации могут происходить постепенно или, наоборот, очень 



резко, кардинально, приводя организацию как к положительному, так и отрицательному 



результату. В связи с этим выделяют изменения (перемены) первого и второго порядка.  



Изменения первого порядка (плановые) происходят в организации постоянно, они 



обеспечивают возможность роста и развития. Сама деятельность организации в результате 



осуществления таких изменений может не меняться. Примерами могут быть:  



 новые методы стерилизации медицинского инструментария;



 новые методики проведения акушерско-гинекологических операций;



 ведение пациентов на основе стандартов оказания медицинской помощи и др.



Такие изменения улучшают качество медицинского обслуживания, но деятельность



учреждения здравоохранения в целом от этого не меняется.  



Изменения второго порядка (спонтанные, непостоянные изменения) могут 



привести к сильным разрушениям в организации, в результате чего организация либо 



прекращает свое существование, либо начинает функционировать по-другому. 



Также при внедрении изменений важно осознавать, какие силы вызывают 



необходимость этого изменения. Это могут быть силы, как из внутренней среды, так и из 



внешней среды организации. Существует немало внешних сил, на действие которых 



учреждения здравоохранения должны реагировать: законы правительства, новые 



технологии, экономические факторы, общественные потребности. Силы, ведущие к 
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изменениям, которые зарождаются внутри организации или индивида, являются 



внутренними силами. Например, в учреждении здравоохранения эти силы могут быть 



следствием приобретения новых знаний и развития новых методов оказания акушерско-



гинекологической помощи населению. 



Управление переменами – структурированный процесс, задача которого 



предложить и внедрить изменения в соответствии с техническими и экономическими 



возможностями организации.  



В настоящее время отрасль здравоохранения переживает коренные изменения. 



Медицинские организации вынуждены работать в условиях целого ряда изменений, 



связанных с состоянием экономики, внедрением рыночных отношений, 



демографическими сдвигами. 



4.2 Отличия изменений от инноваций и нововведений 



Большинство стран мира прилагает немало усилий для внедрения инноваций в 



различных производственных сферах, в т.ч. здравоохранении. На долю новых знаний, 



воплощаемых в технологиях, оборудовании, новых продуктах и услугах, в развитых 



странах приходится от 70 до 85  % прироста валового внутреннего продукта (ВВП). 



Появление новых идей и перенос их в практику отечественного здравоохранения 



есть сложный процесс, в котором проявляются острые противоречия между 



нарождающимся и отмирающим, между стабильностью и развитием. Применявшиеся в 



дорыночной экономике административно-командные методы руководства в этих условиях 



становятся, очевидно, неэффективными. Необходимо формирование системы 



инновационного менеджмента.  



Инновационный менеджмент – сравнительно новое понятие в деятельности 



профессиональных управляющих (менеджеров). Объектами управления выступают 



направления инновационной деятельности, связанные с процессами создания, освоения и 



коммерциализации новшеств. Интерес к этим направлениям, прежде всего, связан с 



возможностью получения дополнительного дохода от монопольного использования новых 



технологий или продажи, патентов и лицензий. 



Содержание понятия «инновационный менеджмент» можно рассматривать по 



крайней мере в трех аспектах: как науку и искусство управления инновациями, как вид 



деятельности и процесс принятия управленческих решений, как аппарат управления 



инновациями. 



Как наука и искусство управления инновационный менеджмент базируется на 



теоретических положениях общего менеджмента. 
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Как вид деятельности и процесс принятия управленческих решений 



инновационный менеджмент представляет собой совокупность процедур, составляющих 



технологическую схему управления инновациями на различных уровнях. 



Инновационный менеджмент как аппарат управления инновациями предполагает 



структурное оформление инновационной сферы и включает систему управления 



инновациями, обладающую иерархической структурой и состоящую из 



специализированных органов управления, и институт менеджеров – руководителей 



различного уровня. 



Термин «инновация» (от англ. innovation – введение нового) появился в ХIХ веке в 



исследованиях культурологов и означал проникновение некоторых элементов одной 



культуры в другую.  



Основоположником понятия «инновация» принято считать австро-американского 



экономиста и социолога Йозефа Шумпетера (1883 – 1950), который утверждал, что 



инновация – новое приложение научных и технических знаний, приводящее к успеху на 



рынке.  



На сегодняшний день понятие «инновация» имеет множество различных 



определений, среди которых: 



 процесс улучшения путем внесения новшеств;



 введение чего-либо нового;



 новая идея, метод или устройство;



 успешное использование новых идей;



 изменение, которое создает новые аспекты в деятельности;



 целенаправленное изменение экономического или социального потенциала



предприятия; 



 нововведение, преобразование в экономической, технической, социальной и иных



областях, связанное с новыми идеями, изобретениями, открытиями. 



Этот перечень определений инновации можно было бы еще продолжать. Однако 



приведенные здесь примеры позволяют выявить наиболее существенное различие между 



разными определениями, которое заключается в существовании двух подходов: 



 инновация – результат творческого подхода;



 инновация – результат внедрения новшеств.



Таким образом, непременными свойствами (признаками) инновации выступают 



научно-техническая новизна, практическая применяемость и экономическая полезность. 



Для инновации в равной мере важны все три описанных выше свойства. Отсутствие 



любого из них отрицательно сказывается на инновационном процессе. 
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Мы будем рассматривать инновацию (нововведение) как конечный результат 



творческой деятельности, получивший воплощение в виде новой или 



усовершенствованной продукции либо технологии, практически применимых и 



способных удовлетворить определенные потребности. 



Как показывает мировой опыт, устойчивое развитие организации в долгосрочном 



периоде зависит не столько от ресурсных возможностей, сколько от масштабов 



инновационной деятельности, которая связана с разработкой, внедрением, 



использованием различных новшеств.  



Инновационная деятельность – это деятельность, направленная на воплощение 



результатов научных исследований и научно-технических разработок в новый или 



усовершенствованный технологический процесс, используемый в практической 



деятельности.  



Следовательно, инновационная деятельность охватывает многие сферы экономики, 



науки, техники, управления. Основной целью инновационной деятельности является 



создание, накопление и развитие научно-технического потенциала организации, 



обеспечивающее ее конкурентоспособность, экономическую безопасность и развитие. 



Другими словами, инновационная деятельность представляет собой 



взаимосвязанную совокупность работ по созданию и распространению инноваций. 



Основными видами инновационной деятельности являются: 



 научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы;



 технологические работы, подготовка и проведение промышленных



испытаний; 



 приобретение патентов, лицензий и ноу-хау;



 инвестиционная деятельность, необходимая для реализации инновационных



проектов; 



 сертификация и стандартизация инновационных продуктов и изделий,



необходимых для их изготовления; 



 маркетинг, подготовка и переподготовка кадров для инновационной



деятельности. 



Выделяют три направления инновационной деятельности: активное, реактивное, 



пассивное. 



Активное направление связано с наличием выработанной долговременной 



стратегии, основанной на детальном изучении положения организации на рынке (сильные 



и слабые стороны организации, возможности и угрозы со стороны конкурентов). Другими 
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словами, активное направление инновационной деятельности связано с приобретением 



организацией конкурентного преимущества.  



Реактивное направление  есть реакция на действие конкурентов, т.е. направлена на 



сохранение доли рынка. 



Пассивное направление выбирается при отсутствии четко сформированной 



стратегии, достоверной информации о рынке, конкурентах, перспективных запросов 



потребителей. Оно осуществляется, например, когда в медицинской организации  низкое 



качество медицинской помощи уже невозможно игнорировать. Тогда происходит 



незначительное совершенствование качества медицинской помощи. 



Термины «инновация» и «инновационный процесс» не однозначны, хотя и близки 



по смыслу. Инновационный процесс представляет собой процесс создания и 



распространения нововведений. 



Таким образом, понятие «инновационный процесс» шире понятия «инновации». 



Собственно инновация является одним из компонентов инновационного процесса. В 



общем виде основные составляющие инновационного процесса могут быть представлены 



следующим образом (табл. 4.1). 



Таблица 4.1 - Основные составляющие инновационного процесса 



I этап Новация – новая идея, новое знание Новые идеи, которые могут быть получены 



в результате научных исследований и 



опытно-конструкторских разработок 



(НИОКР)  



II 



этап 



Инновация, или нововведение Внедрение новшеств, т.е. достижение 



практической применяемости нового 



знания с целью удовлетворения 



определенных потребностей 



III 



этап 



Диффузия инновации  Распространение уже однажды освоенной 



инновации 



Таким образом, инновационный процесс – это последовательная цепь событий от 



новой идеи до ее реализации в конкретном продукте, услуге или технологии и дальнейшее 



распространение нововведения.  



Характеристика I этапа. Любой инновационный процесс начинается с поиска и 



отбора наиболее эффективных инновационных идей. П. Друкер (Piter Druker) 



сформировал семь источников инновационных идей: 
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1) неожиданное событие для организации или отрасли (неожиданный успех,



неожиданная неудача, неожиданное внешнее событие);



2) несоответствие между тем, что есть, и нашими представлениями об этом;



3) потребность в устранении недостатков трудового процесса, его слабых мест;



4) внезапные изменения в структуре отрасли или рынка;



5) демографические изменения;



6) изменения в восприятиях, настроениях и ценностных установках людей;



7) новые научные и ненаучные знания.



Характеристика II этапа. Инновация, будучи конечным результатом творческого



труда технологического либо управленческого процесса, сама является товаром, т.е. 



совокупностью знаний, информации. Другими словами, инновация – это 



интеллектуальный товар, что во многом определяет характер проблем управления 



инновационными процессами. На этапе внедрения новшества в организацию очень 



ценным для руководителя сестринской деятельностью являются такие его качества, как 



активность, готовность идти на риск, способность действовать, способность интуитивно 



почувствовать результат. 



Характеристика III этапа. Характер третьего компонента инновационного 



процесса зависит от структуры и мощности коммуникационных каналов, способности 



организации быстро реагировать на нововведения. Особый интерес в исследованиях 



современных ученых представляет оценка скорости диффузии инноваций и факторов, ее 



определяющих. Во многих работах показано, что скорость диффузии инновации растет с 



возрастанием ее прибыльности и падает с ростом капиталоемкости, скорость диффузии 



также зависит от квалификации менеджера, размера организации, ее отраслевой 



принадлежности и т.д. На этапах диффузии предпочтение отдают руководителю-



администратору, способному координировать усилия, соблюдать дисциплину, законность, 



порядок, не отходить от намеченных планов, строго следить за объемом, поступлением и 



расходованием средств. 



Для развития инновационной деятельности в учреждениях здравоохранения важно 



знать особенности типов инноваций, т.к. закономерности, характерные для одних 



инноваций, могут не проявляться или даже иметь противоположный характер у другого 



типа инноваций, что в свою очередь влияет на процесс их внедрения в учреждения 



здравоохранения. 



В качестве основных критериев, по которым выделяются типы инноваций, 



необходимо отметить степень новизны и радикальности инновации; характер 
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практической деятельности, в которой используется инновация; технологические 



параметры инновации. 



По степени новизны и радикальности изменений можно выделить базисные, 



улучшающие инновации и псевдоинновации. 



Базисная инновация (иногда ее еще называют радикальной) – нововведение, 



которое базируется на научном открытии или крупном изобретении, и направлено на 



освоение принципиально новых продуктов и услуг, технологий новых поколений. 



Создание базисных нововведений связано с огромными затратами ресурсов, высоким 



уровнем рисков и неопределенности. Однако при этом они являются источником 



последующих улучшений, модернизации в других отраслях, создают новые потребности и 



новые рынки сбыта.  



Улучшающая инновация (используется еще название «приростная») – это 



нововведение, направленное на улучшение параметров производимых продуктов и услуг, 



технологических процессов. 



Улучшающие инновации создаются в результате наблюдения и анализа как в сфере 



потребления товара и услуг, так и в процессе их производства. Эти улучшения обещают 



безрисковое повышение потребительской ценности продукции или услуги, снижение 



издержек. Примером улучшающей инновации в сестринском деле является создание 



бригад для проведения генеральных уборок по графику в рамках всего учреждения 



здравоохранения, получение пациентом результатов анализов и других данных 



исследования по факсу или электронной почте.  



Сравнительная характеристика базисных и улучшающих инноваций представлена в 



таблице 4.2. 



Таблица 4.2 - Сравнительная характеристика базисных и улучшающих инноваций 



Параметры  Базисные инновации  Улучшающие инновации 



1. Риски и трудности:



очень вероятна маловероятна 1.1. Неудача при 



проектировании 



1.2. Провал на рынке очень вероятен средняя степень  



вероятности 



1.3. Планирование бюджета 



проекта 



затруднено легко осуществимо  
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1.4. Определение 



временных характеристик 



проекта  



затруднено легко осуществимо 



2. Организация работы:



команда с сильным 



лидером  



демократически 



управляемая команда 



2.1. Форма 



исследовательского 



коллектива 



2.2. Тип руководителя 



проекта 



менеджер высшего звена  менеджер среднего звена 



2.3. Куратор проекта организации назначенное лицо 



2.4. Сопротивление 



инновации 



очень сильное умеренное 



3. Результаты:



очень высокая, может не 



иметь аналога 



от малой до средней 3.1. Степень новизны 



товара или услуги 



3.2. Изменение рыночных 



позиций 



кардинальное, 



долгосрочное 



от малого до среднего 



3.3. Конкурентные 



преимущества 



обеспечивают лидерство по 



качеству 



кратковременные 



В ряде работ по инновационному менеджменту показано, что на реализацию 



базисных инноваций существенное влияние оказывает создание союзов, объединений 



организаций, организационных сетей. Взаимосвязанные усилия многих организаций по 



осуществлению базисных инноваций приводят к активизации инновационной 



деятельности, способствуют разработке и распространению принципиально новых 



продуктов и технологий. 



При реализации улучшающих инноваций важное значение имеют организационная 



специфика, особенности инновационной деятельности в той или иной организации, 



поскольку улучающие инновации более автономны и менее комплексны, чем базисные. 



Поэтому для внедрения улучшающих инноваций важно учитывать специфику данной 



медицинской организации, ее организационную структуру, штаты, нагрузку на 



сестринский персонал, коммуникативные особенности, финансовые и технологические 



ресурсы. 
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Псевдоинновации – инновации, позволяющие посредством незначительного 



совершенствования базовых и улучшающих инноваций достичь максимальной их 



эффективности при расширении рынка сбыта и сферы использования. 



По характеру практической деятельности, посредством которой реализуется 



инновация, выделяются два типа инноваций – производственные и управленческие. 



Производственные инновации есть реализация нового знания в новых продуктах, 



услугах или введение новых элементов в производственный процесс. Они могут 



представлять собой, например, новые методы стерилизации медицинского оборудования, 



утилизации отходов и т.д. 



Управленческие инновации – новое знание, которое воплощено в новых 



управленческих технологиях, административных процессах и организационных 



структурах. В учреждениях здравоохранения они могут представлять собой, например, 



введение новых методов организации ухода за пациентом, новые подходы к обучению 



сестринского персонала, распределению ресурсов учреждения здравоохранения и т.д.   



Управленческие инновации бывают намного выгоднее, дешевле, чем 



производственные. Но вместе с тем их реализация гораздо труднее, так как связана с 



изменением поведения, привычек, представлений, организационной культуры. Они 



рискованнее, так как затрагивают интересы людей, вызывают конфликты, менее 



предсказуемы, могут привести к инверсии (прямо противоположному поставленной цели 



результату). Поэтому производственные инновации, которые являются более 



наблюдаемыми, более «осязаемыми», для которых легче проводить испытания, 



воспринимаются как предпочтительные. 



По основным технологическим параметрам выделяют два типа инноваций – 



продуктовые и процессные. 



Продуктовая инновация включает получение нового продукта или услуги с целью 



удовлетворения определенной потребности на рынке.  



Процессная инновация связана с использованием новых технологий, способов 



производства, оборудования, введением новых элементов в управленческие, 



организационные, маркетинговые и другие процессы. 



Другими словами, для осуществления продуктовых инноваций медицинским 



организациям нужно изучать потребности пациента в новых медицинских услугах и 



медицинских товарах. Для процессных инноваций необходимо, чтобы медицинские 



организации применяли инновационные технологии для предоставления новых 



медицинских услуг. 
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Продуктовые инновации имеют рыночную ориентацию и диктуются, главным 



образом, потребителем, в то время как процессные инновации определяются внутренними 



факторами и обуславливаются, прежде всего, соображениями эффективности. 



При исследовании динамики продуктовых и процессных инноваций применяются 



две модели (два подхода): 



1) «модель лага» – подход, при котором продуктовые и процессные инновации



рассматриваются как циклические, сменяющие друг друга (осуществление одного типа 



инноваций приводит через определенный промежуток времени к реализации инновации 



другого типа); 



2) «синхронная модель» – подход, при котором предполагается одновременное



осуществление каждого типа инноваций. 



Таким образом, управление нововведениями основывается на признании 



многообразия их видов. Знание отличительных особенностей каждого их них позволяет 



выработать и обеспечить условия успешной их реализации в деятельности учреждения 



здравоохранения. 



4.3 Отношение персонала к проводимым изменениям 



Необходимость периодических изменений в учреждениях здравоохранения не 



вызывает сомнений. Однако бесконфликтное внедрение изменений в условиях 



сотрудничества всего коллектива является скорее исключением, чем правилом. Слишком 



по-разному могут оцениваться изменения со стороны руководства организации (для него 



это скорее новые шансы) и со стороны его сотрудников (для них перемены чаще чреваты 



опасностью).  



Сопротивление изменениям может иметь разную силу и интенсивность. Оно 



проявляется как в форме пассивного, более или менее скрытого неприятия изменений, 



выражающегося в виде снижения производительности труда или желания перейти на 



другую работу, так и в форме активного, открытого выступления против изменений, 



например, в виде явного уклонения от внедрения изменений. Сопротивление может 



проявляться на уровне личностных барьеров или барьеров на уровне организации. 



Примерами личностных барьеров являются: 



 страх перед неизвестным, когда предпочтение отдается привычному;



 потребность в гарантиях, особенно когда под угрозой оказывается собственное



рабочее место; 



 опасение явных потерь (например, сохранение той же заработной платы при



увеличении затрат труда); 
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 угроза сложившимся на старом рабочем месте социальным отношениям;



 недостаток ресурсов и времени из-за оперативной работы, что тормозит перемены,



которые не могут быть реализованы «между делом».  



Барьерами на уровне организации выступают: 



 инертность сложных организационных структур;



 взаимозависимость подсистем, ведущая к тому, что одно «несинхронизированное»



изменение тормозит реализацию всех остальных изменений; 



 сопротивление при передаче привилегий определенным группам и возможным



изменениям в сложившемся «балансе власти»; 



 прошлый отрицательный опыт, связанный с изменениями.



Рассмотрим причины сопротивления переменам подробнее.



Эгоистический интерес является основной причиной того, что люди



сопротивляются изменению на уровне организации. Это связано с той или иной степенью 



эгоизма, присущей каждому человеку: люди вследствие своей человеческой природы 



ставят свои собственные интересы выше интересов организации. Такое поведение в силу 



его универсальности и естественности не очень опасно, однако его преобладание над 



другими формами поведения может привести к возникновению неформальных групп, 



действия которых будут направлены на то, чтобы предложенное изменение не могло быть 



осуществлено.  



Непонимание обычно возникает из-за того, что люди не в состоянии оценить 



последствия осуществления изменений. Например, очень часто именно непонимание 



сопровождает внедрение новых медицинских технологий в повседневную практику. 



Основной причиной здесь является отсутствие достаточной информации относительно 



целей и путей реализации изменений. Такая ситуация чаще характерна для организаций, 



где степень доверия к действиям руководителей (менеджеров) достаточно низкая.  



Различная оценка последствий связана с неодинаковым восприятием 



стратегических целей и планов. Руководители и сотрудники могут по-разному 



воспринимать значение изменения для организации и для внутриорганизационных групп. 



При этом руководители часто считают, что сотрудники организации видят преимущества 



реализации изменения так же, как и они, и что каждый обладает необходимой 



информацией.  



Некоторые люди боятся любых изменений из-за опасения, что они не будут 



справляться с работой в новых условиях. Такое сопротивление наиболее характерно при 



внедрении новых технологий, форм отчетности и т.п. Например, страх не справиться с 
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компьютером или другим аналогичным оборудованием всегда сопровождает процесс 



внедрения информационных технологий.  



Многие из названных причин сопротивления изменениям проистекают из 



человеческой натуры. Однако на них воздействует и жизненный опыт (например, 



положительные или отрицательные последствия предыдущих перемен). Люди, 



испытавшие на себе массу ненужных изменений (например, частых, но бесполезных 



реорганизаций), или оценившие все происходившие с ними изменения как негативные, 



обычно становятся очень подозрительными.  



Руководители часто ищут причины неудач во внутреннем сопротивлении, хотя они 



могут быть иными, например, плохой выбор новой технологии или неподходящие 



организационные условия для ее применения. В таких случаях сопротивление изменениям 



- лишь симптом, причину которого следует обнаружить и устранить. Кроме того, 



характеры людей различаются по сопротивлению изменениям и способности 



приспосабливаться к ним. К сожалению, те, кто более всего нуждаются в изменениях, 



часто больше всех им сопротивляются.  



В процессе перемен (или изменений) можно выделить различную степень 



активности участников и их различное отношение к процессу. Признание данного факта 



позволяет предусмотреть  возможную реакцию определенного круга участников и 



спланировать работу должным образом. Существуют различные классификации типов 



участников, исходя из их отношения к переменам. 



«Инициаторами идеи перемен» называют лиц, имеющих четкое представление о 



том, что и как следует изменить. Они проводят дискуссии, привлекают на свою сторону 



единомышленников, и порой реализуют свои идеи в значительной степени благодаря 



своему дару убеждения, энтузиазму и эмоциям. 



«Соглашателями перемен» названы лица, не являющиеся инициаторами процесса, 



но соглашающиеся с его целесообразностью и принимающие саму идею. Некоторые лица, 



относящиеся к этому типу, воспринимают нововведения с энтузиазмом, другие с опаской 



и раздумьями. Определенная группа лиц может поначалу относиться к переменам 



скептически, но постепенно и они встают на сторону нововведений. 



Хотя перечисленные группы лиц являются активными участниками процесса 



перемен, к категории «агенты перемен» относятся лишь те, кто управляет этим процессом 



и помогает персоналу внедрить перемены в практику. 



Существует также группа «консерваторов перемен» – лиц, которые могут создать 



по-настоящему сильное сопротивление изменениям; они склонны к тому, чтобы 



повернуть весь процесс вспять и никогда ничего не менять. 
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Несмотря на кажущуюся простоту этой классификации, на практике бывает очень 



сложно выявить истинное отношение людей к изменениям. Поступки любого человека 



предсказать совсем не просто, поэтому важно понять причину, заставляющую его 



реагировать на нововведение тем или иным образом.  



4.4 Модели внедрения изменений 



Для осуществления планируемых изменений предлагаются различные модели их 



проведения. 



Трехшаговая модель проведения организационных изменений была разработана 



К. Левином. Эта теория включает три последовательные стадии – размораживание, 



изменение/движение и повторное замораживание (рис. 4.1).  



Рис. 4.1. – Трехшаговая модель изменений К. Левина 



Автор рассматривал изменения как модификацию сил, способствующих 



стабильности определенного поведения. Перевес в этих силах в ту или другую сторону 



может ускорить или замедлить процесс организационных изменений. 



Размораживание подразумевает несколько тревожную ситуацию, так как для 



формирования потребности в изменениях необходима определенная доля беспокойства 



или недовольства, т.е. для начала изменений в стабильной системе необходимо ее 



искусственно дестабилизировать. Для системы, функционирующей нестабильно долгое 



время, необходимо преодолеть неверие сотрудников в возможность позитивных перемен. 



Шаг 1 – размораживание. 
Создание потребности в изменениях. 



Уменьшение сопротивления изменениям 



Шаг 2 – движение. 
Изменение индивидуального и группового 
поведения, задач, технологии и структуры 



Шаг 3 – повторное замораживание. 
Получение результата и его оценка. 



Проведение конструктивных модификаций 
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Обычно для этого перестают оказывать поддержку всему старому, ненужному в пользу 



новых тенденций и нового поведения. 



Изменение/движение – центральная стадия процесса, когда и руководство, и 



сотрудники пробуют практиковать новые отношения, методы работы и формы поведения. 



Это пилотный запуск изменения с целью перехода от идеальной модели к модели 



реальной и возможной в рамках данной организации. Эта стадия включает два этапа: 



идентификацию, когда участники процесса испытывают предложенные изменения, и 



интернализацию, или усвоение, когда происходит внутреннее принятие изменений 



участниками процесса и перевод общих целей и принципов изменений в специфические 



личные цели и нормы. 



Повторное замораживание возможно, когда участники процесса внедряют в 



практику изменения, апробированные и оцененные как эффективные именно для этой 



организации. Процессы на этой стадии требуют благоприятной и поддерживающей среды 



(в частности, одобрения ответственного руководства). У подчиненных в этом случае, 



особенно когда осознаются достижения в решении поставленных задач, растет 



самоуважение. На начальных этапах совершенно необходимо подкреплять каждое даже 



незначительное достижение подчиненных с помощью похвал, награждений, премий. На 



более поздних этапах желательно также время от времени усиливать этот процесс, чтобы 



благоприятные изменения в работе не исчезли. 



Модель процесса успешного управления организационными переменами, 



разработанная Лари Грейнером, представлена на рис. 4.2. Она состоит из шести этапов.  



Этап 1. Давление и побуждение. Первый шаг – осознание необходимости 



изменений. Высшее руководство или другие руководители, имеющие полномочия 



принимать и исполнять решения, должны хорошо чувствовать необходимость перемен и 



готовиться к их проведению. Давление может быть оказано внешними факторами, такими 



как возросшая конкуренция, изменения в экономике или появление новых 



законодательных актов.  



Ощущение необходимости перемен может происходить под влиянием изменений 



внутренних факторов: снижение производительности, чрезмерно возросшие затраты, 



большая текучесть кадров, дисфункциональный конфликт, большое количество жалоб 



потребителей товаров (услуг) данной организации.  



Этап 2. Посредничество на высшем уровне руководства. Руководство может 



почувствовать необходимость перемен, но оно может не суметь сделать точный анализ 



проблем и провести изменения должным образом.  
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Возможно, возникнет необходимость в посреднических услугах внешнего 



консультанта, способного объективно оценить ситуацию. Или можно привлечь в качестве 



посредников своих сотрудников, но при условии, что они беспристрастны и способны 



выразить мнение, которое вряд ли обрадует высшее руководство.  



В любом случае, чтобы это посредничество было эффективным, оно должно 



вылиться в изменения. Ответственные руководители должны осознать необходимость 



перемен и истинные причины возникновения этой необходимости. А это часто 



подразумевает восприятие новых точек зрения.  



Этап 3. Диагностика проблемной области. На этом этапе руководство собирает 



соответствующую информацию, определяет истинные причины возникновения проблем, 



которые требуют изменений существующего положения. Согласно Л. Грейнеру, этот 



процесс начинается наверху, а затем постепенно спускается к нижнему уровню 



организационной иерархии.  
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Рис. 4.2. – Модель успешного проведения организационных изменений 
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Однако если руководство пытается выявить проблему до того, как получит 



информацию от более низких уровней иерархии, оно рискует построить свои решения на 



неадекватной или неправильной информации. Определение области проблемы ведет к 



осознанию конкретных проблем. 



Этап 4. Нахождение нового решения. После того, как признано существование 



проблем, руководство ищет способ исправления ситуации. В большинстве случаев нужно 



согласие на проведение нового курса тех, кто отвечает за его выполнение. Комментируя 



этот этап, Л. Грейнер указывал, что всегда имеется искушение, особенно для структур 



власти, применить старые решения к новым проблемам. Таким образом, возникает 



необходимость четвертого этапа — отыскания новых и уникальных решений, которые 



были бы поддержаны всей структурой власти.  



Этап 5. Эксперимент с новым решением. Организация редко берет на себя риск 



проводить крупные изменения одним махом. Она скорее начнет проводить испытания 



планируемых изменений и выявлять скрытые трудности, прежде чем внедрять новшества 



в крупных масштабах. С помощью механизмов контроля руководство определяет, в какой 



степени планируемые изменения помогают поправить неудовлетворительное положение 



вещей, как их воспринимают и как можно улучшить их осуществление.  



Руководство, например, может обнаружить, что некоторым людям необходимо 



дать дополнительные полномочия или дополнительную подготовку, или нужно создать 



отдел, который следил бы за выполнением этой программы, или одна из групп оказывает 



сильное сопротивление этим нововведениям. Путем эксперимента и выявления 



отрицательных последствий руководство сможет скорректировать свои планы, чтобы 



добиться их более высокой эффективности.  



Этап 6. Подкрепление на основе положительных результатов. На последнем 



этапе необходимо мотивировать людей, чтобы они приняли эти изменения. Этого можно 



достигнуть, убеждая подчиненных, что изменения выгодны как организации, так и им 



лично. Как объясняет Л. Грейнер, когда каждый человек получает стимул для того, чтобы 



изменения прошли успешно, можно ожидать, что бóльшая часть людей на всех уровнях 



примет методы, с помощью которых осуществляют эти изменения.  



Возможные способы подкрепить согласие на новшества – похвала, признание, 



повышение оплаты труда за более высокую производительность, а также разрешение 



каждому, кто участвует в проведении изменений, принимать участие в обсуждении, как 



проходит этот процесс, какие возникают проблемы, какие поправки должны быть внесены 



и т.д. 



В литературе описаны следующие подходы к управлению процессом изменений. 
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Первый подход – принудительный. Подразумевает давление вышестоящего лица 



на своих подчиненных, которое сопряжено угрозами (например, перспективой потерять 



работу, если не будут выполнены те или иные указания). Этот подход характерен для 



организации с четко иерархической структурой или для учреждений, находящихся под 



сильным контролем аппарата чиновников.  



К сожалению, при таком подходе указания свыше убивают инициативу и 



творческое отношение людей к делу. При этом нельзя недооценивать и тот факт, что 



отдельные личности и группы могут не принять курс на перемены и вернуться к старому 



положению вещей, как только бдительность руководства уменьшится. 



Второй подход – рационально-эмпирический. Предполагает, что большинством 



людей движет разум и личный интерес, и при любой возможности они будут действовать 



в наиболее выгодном во всех отношениях направлении. Этот подход также включает 



элементы подчиненности и авторитарности. При нем инструкции и информация идут в 



одном направлении – от людей, обладающих необходимыми знаниями, к исполнителям. 



Третий подход – нормативно-преобразовательный. Главное отличие этого 



подхода от первых двух заключается в том, что инициатива исходит снизу. Данный 



подход основан на убежденности человека в том, что прогресс невозможен без перемен; и 



он принимает их, но способствует развитию только тех перемен, которые соответствуют 



его жизненным установкам, понятиям о ценностях, целях и межличностных отношениях.  



Этот подход подразумевает, что наивысших результатов можно достичь только 



сообща, при максимальном участии всех членов коллектива в процессе внедрения 



перемен. Поскольку именно группа является творцом перемен, ей принадлежат и 



результаты этой деятельности, то наиболее вероятно, что именно коллектив примет и 



поддержит развивающиеся перемены. 



При первых двух подходах власть сосредоточена в руках людей, обладающих 



знаниями и занимающих высокое служебное положение. В результате существует 



опасность, что изменения могут встретить непонимание или даже противодействия лиц, 



которым эти изменения навязывают свыше.  



В настоящее время не существует универсальных правил преодоления 



сопротивления переменам. Наиболее часто рекомендуют учитывать следующие факторы, 



способствующие преодолению сопротивления изменениям: 



 учет причин поведения личности в организации: принятие во внимание



потребностей, склонностей и ожиданий тех, кого затрагивают изменения; демонстрация 



получения индивидуальной выгоды;  
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 значение авторитета руководителя (достаточный авторитет, формальный или



неформальный, достаточность власти и влияния);  



 предоставление информации группе о предстоящих изменениях;



 достижение общего понимания необходимости изменений и их целей;



 чувство принадлежности к группе: общее ощущение причастности к изменениям,



достаточная степень участия; 



 авторитет группы для ее членов: создание команды для снижения противодействия;



 поддержка изменений лидером группы: привлечение к процессу изменений лидера



из числа сотрудников (без отрыва от основной работы); 



 информированность членов группы о результатах внедрения изменений: открытость



каналов связи, обмен объективной информацией, знание достигнутых результатов 



изменений.  



После анализа факторов, способствующих преодолению сопротивления 



изменениям, разрабатывается программы организационно-культурных перемен, в которых 



находят место такие элементы, как знания, планирование, информация, 



институционализация.  



Программы организационных изменений могут включать следующие элементы: 



 обеспечение поддержки предлагаемых изменений – вовлечение ключевых и 



заинтересованных групп, а также отдельных лиц в поиск оптимальных решений. В 



процесс включаются высшие руководящие звенья, неформальные лидеры, 



эксперты (со специальными знаниями в области информационного обеспечения);



 определение общей перспективы – отображение желательного направления 



изменений без подробного анализа деталей. Перспектива здесь служит ориентиром 



для постановки конкретных целей, разработки стратегии и выбора мероприятий, а 



также она  должна носить мотивационный характер, т.е. убедительно показывать 



необходимость изменений и стимулировать позитивные ожидания коллектива;



 установление областей индивидуальной ответственности в процессе  изменений –



закрепление за каждым членом организации его роли и задач, вытекающих из 



процесса преобразования, для избежания  неопределенности и конфликтов;



 обеспечение информацией и обучение персонала – своевременное ознакомление по



тщательно разработанной программе членов организации с новыми обязанностями,



процедурами, техникой и моделями поведения;



 постоянная проверка ключевых параметров организации – успешно



функционирующие организации стремятся к достижению максимальной











Управление изменениями 



Раздел 4 стр. 21 



согласованности стратегии, распределения ресурсов, организационной структуры, 



оперативной деятельности, условий труда и организационной культуры. 



В практической деятельности руководители организаций используют следующие 



методы преодоления сопротивления изменений:  



 информирование и общение;



 участие и вовлеченность;



 помощь и поддержка;



 переговоры и соглашения;



 манипуляции и кооптации.



Информирование и общение. Это один из наиболее распространенных путей



преодоления сопротивления, который заключается в предварительном информировании 



людей. Информирование о предстоящих стратегических изменениях помогает осознать их 



необходимость и логику. Процесс информирования может включать дискуссии один на 



один, групповые семинары или конференции. Иногда такие семинары-презентации могут 



занимать несколько месяцев. 



Программа общения или информирования может восприниматься как наиболее 



подходящая, если сопротивление стратегии основано на неверной или недостаточной 



информации, особенно если «стратеги» нуждаются в помощи противников стратегических 



изменений при их осуществлении. Эта программа требует времени и усилий, если ее 



реализация связана с участием большого количества людей.  



Участие и вовлеченность. Если «стратеги» вовлекают потенциальных 



противников стратегии на этапе планирования, они часто могут избежать сопротивления. 



Стремясь добиться участия в осуществлении стратегических изменений, их инициаторы 



выслушивают мнение сотрудников, вовлеченных в эту стратегию, и впоследствии 



используют их советы. Многие менеджеры очень серьезно относятся к вопросу участия 



персонала в осуществлении стратегии. Иногда это носит положительный характер, иногда 



– отрицательный, т.е. некоторые менеджеры считают, что сотрудники всегда должны



принимать участие в процессе осуществления изменений, в то время как другие полагают 



это безусловной ошибкой. Обе позиции могут создавать ряд проблем для менеджера, так 



как ни одна из них не является идеальной.  



Помощь и поддержка. Данный подход можно осуществлять через предоставление 



свободного времени сотрудникам организации для овладения новыми знаниями и 



навыками, возможности быть выслушанными и получить эмоциональное признание от 



руководителя - это особенно необходимо, когда в основе сопротивления лежит страх и 



беспокойство людей. Некоторые руководители недооценивают эффективность такого 
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способа борьбы с сопротивлениями изменений. Основные недостатки этого подхода 



заключаются в том, что он требует много времени от руководителя, Если же времени и 



терпения у руководителя нет, то использовать метод поддержки не имеет смысла.  



Переговоры и соглашения. Это путь борьбы с сопротивлением при помощи 



стимулирования активных или потенциальных противников изменения. Переговоры 



уместны в том случае, когда ясно, что кто-то теряет в результате изменения и при этом 



может оказывать сильное сопротивление. Достижение соглашения – сравнительно легкий 



способ избежать сильного сопротивления, хотя он, как и многие другие способы, может 



быть довольно дорогостоящим.  



Манипуляции и кооптации. В некоторых ситуациях менеджеры пытаются скрыть 



свои намерения от других людей при помощи манипуляций: избирательного 



использования информации и сознательного изложения событий в определенном, 



выгодном для инициатора изменений, порядке. Одна из наиболее распространенных форм 



манипуляции – кооптация. Кооптация личности подразумевает предоставление ей 



желаемой роли при планировании и осуществлении изменений. Кооптация коллектива – 



предоставление одному из его лидеров и кому-то, кого группа уважает, ключевой роли 



при планировании и осуществлении изменений. Это не форма участия, потому что 



инициаторы изменений стараются получить не совет кооптируемых, а только их 



поддержку. При определенных обстоятельствах кооптация – относительно дешевый и 



легкий способ добиться поддержки отдельного индивидуума или группы служащих; более 



дешевый, чем переговоры, и более быстрый, чем участие. Однако он имеет и ряд 



недостатков. Если люди чувствуют, что с ними обращаются не на равных или им просто 



лгут, их реакция может быть крайне отрицательной.  



Другие формы манипуляции также обладают недостатками, которые могут 



оказаться еще более существенными. Большинство людей, вероятно, отрицательно 



воспримут то, что они считают нечестным обращением и ложью. Более того, если 



менеджер будет и в дальнейшем пользоваться репутацией манипулятора, то он рискует 



потерять возможность использовать такие необходимые подходы, как образование, 



общение, участие и вовлечение.  



Явное и неявное принуждение. Менеджеры часто преодолевают сопротивление 



путем принуждения. В основном они заставляют людей смириться со стратегическими 



изменениями путем скрытой или явной угрозы (потеря работы, возможности 



продвижения и т.д.), реального увольнения, перевода на более низкооплачиваемую 



работу. Так же как и манипуляция, принуждение – рискованный процесс, потому что 



люди всегда сопротивляются навязанному изменению. Однако в ситуациях, когда 
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необходимо быстро осуществить стратегию, и там, где она не пользуется популярностью, 



независимо оттого, как она осуществляется, принуждение может стать единственным 



вариантом для менеджера.  



Успешное внедрение изменений в организации всегда характеризуется умелым 



применением перечисленных подходов, часто в самых различных сочетаниях (табл. 4.3).  



Таблица 4.3 - Достоинства и недостатки методов преодоления сопротивления 



Подход Ситуации Преимущества Недостатки 



Информирова-



ние и общение 



Недостаточно 



информации или она 



неточная 



Если руководитель 



убедит людей, они 



будут помогать в 



осуществлении 



изменений 



Требует очень много 



времени, т.к. 



вовлечено большое 



количество людей 



Участие и 



вовлеченность 



Инициаторы 



изменений не 



обладают всей 



информацией, 



необходимой для 



планирования 



Имеются 



значительные силы 



сопротивления 



Люди, принимающие 



участие в изменениях, 



будут испытывать 



чувство 



ответственности за их 



осуществление. 



Любая 



соответствующая 



информация, которой 



они располагают, 



будет включаться в 



план изменений 



Требует много 



времени 



Помощь и 



поддержка 



Люди 



сопротивляются 



изменениям из-за 



боязни проблем 



адаптации к новым 



условиям 



Ни один другой 



подход не срабатывает 



так хорошо при 



решении проблем 



адаптации к новым 



условиям 



Дорогостоящий, 



требует много 



времени, может 



потерпеть неудачу 



Переговоры и 



соглашения 



Отдельный 



сотрудник или 



группа явно теряют 



что-либо при 



Иногда это является 



сравнительно простым 



(легким) путем 



избежать сильного 



Слишком 



дорогостоящий, если 



он ставит целью 



добиться согласия 
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осуществлении 



изменений 



сопротивления только путем 



переговоров 



Манипуляции и 



кооптации 



Другие методы не 



срабатывают или 



являются слишком 



дорогостоящими 



Сравнительно быстрое 



и недорогое решение 



проблем 



сопротивления 



Дополнительные 



проблемы, если у 



людей возникнет 



чувство, что ими 



манипулируют 



Явное и неявное 



принуждение 



Необходимо быстрое 



осуществление 



изменений. 



Инициаторы 



изменений обладают 



значительной силой 



Быстро позволяет 



преодолеть любой вид 



сопротивления 



Рискованный способ, 



если люди остаются 



недовольны 



инициаторами 



изменений 



В результате преодоления сопротивления изменениям в организации постепенно 



должны происходить улучшение условий труда, повышение качества обслуживания 



потребителей (пациентов) и как следствие – в медицинских организациях - повышения 



качества медицинской помощи. 



Контрольные вопросы 



1. Что является целью организационных изменений?



2. Каковы основные причины возникновения сопротивления осуществляемым



изменениям? 



3. Почему сотрудники обычно сопротивляются изменениям?



4. Какие способы преодоления сопротивления вам известны?



5. Каковы основные методы проведения изменений в организациях?



6. Каковы основные направления инновационной деятельности?



7. Почему следует выделять различные типы инноваций при их внедрении и



распространении? 



Заполнить пробелы: 



1. К. Левин в своей трехшаговой теории рассматривал изменения как ________ (1),



которые способствуют стабильности определенного поведения.



2. Изменения второго порядка приводят к ____ ______ (2) в деятельности самой



организации, в результате чего она может _________ (3) свое существование, либо
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начать работать __________ (4). 



3. Инициаторами идеи перемен называют лиц, имеющих _______ (5) представление о



том, что и как следует _________ (6).



4. Инновация (нововведение) – конечный результат ________ (7) деятельности,



получивший воплощение в виде ________ (8) или ________ (9) продукции либо



технологии, практически ________ (10) и способных _________ (11) определенные



потребности.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. Принуждение, как метод преодоления сопротивления, рекомендован в



ситуациях, когда: 



а) необходима быстрота, а инициаторы перемен обладают большой властью; 



b) у инициатора перемен нет власти, но есть четкая информация о том, что следует



делать; 



с) перемены осуществляют в творческих и инициативных коллективах; 



d) идея перемен привлекательна для исполнителей;



е) участники перемен самостоятельно приходят к необходимости осуществления 



перемен. 



2. К методам, с помощью которых можно уменьшить или устранить



сопротивление переменам, относятся: 



а) образование и передача информации; 



b) привлечение подчиненных к принятию решения;



с) эмоциональная поддержка руководителя; 



d) переговоры;



е) принуждение. 



3. «Инициаторы идеи перемен» – это люди, которые:



а) имеют четкое представление о том, что и как следует изменить;



b) соглашаются с целесообразностью изменений и принимают саму идею перемен;



с) помогают персоналу внедрить перемены в практику; 



d) создают сильное сопротивление изменениям;



е) правильного ответа нет. 



4. Непременными свойствами (признаками) инновации являются:
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а) научно-техническая новизна; 



b) практическая применяемость;



с) экономическая полезность;  



d) правильного ответа нет;



е) все указанное верно. 



5. Предоставление одному из его лидеров и кому-то, кого группа уважает,



ключевой роли при планировании и осуществлении изменений - это:  



а) участие; 



b) вовлеченность;



с) соглашения;  



d) манипуляция;



е) кооптация. 



6. Введение термина «инновация» связано с именем:



a) К. Маркса;



b) Й. Шумпетера;



c) Л. Портера;



d) П. Друкера.



7. По степени новизны различают следующие виды инноваций:



a) продуктовая;



b) радикальная;



c) процессная;



d) улучшающая;



e) псевдоинновация.



8. Диффузия инноваций – это:



a) распространение однажды освоенной инновации;



b) углубление исследований, продвижение идеи;



c) создание новой идеи в схемах и чертежах;



d) введение инновации.



9. Приобретение организацией конкурентного преимущества – это:



a) активное направление инновационной деятельности;
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b) реактивное направление инновационной деятельности;



c) пассивное направление инновационной деятельности;



d) правильного ответа нет;



е) все указанное верно. 



10. Новые идеи, которые могут быть получены в результате научных



исследований и опытно-конструкторских разработок (НИОКР)  – это: 



a) изменения;



b) новации;



c) инновации;



d) диффузия инновации;



е) все указанное верно. 
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Эталоны ответов 



Заполнить пробелы: 



1. (1) – модификацию сил.



2. (2) – сильным разрушениям, (3) – прекратить, (4) – по-другому.
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3. (5) – четкое, (6) - изменить.



4. (7) – творческой, (8) – новой, (9) – усовершенствованной, (10) – применимых, (11) -



удовлетворить.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. a. 



2. a, b, d.



3. a.



4. e.



5. e.



6. b.



7. b, d, e.



8. a.



9. a.



10. b. 
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После изучения данного раздела студент будет знать основные теоретические и 



практические вопросы, связанные со стандартизацией медицинской помощи.  



В разделе представлена роль стандартов в практике медицинских организаций. 



Кроме того, в данном разделе представлены наиболее актуальные вопросы 



доказательности данных, приводимых в различных исследованиях и рассмотрены 



вопросы, связанные с таким понятием как «доказательная медицина». 



Для закрепления материала в конце раздела приведен набор контрольных тестов и 



список литературы, рекомендуемой авторами к самостоятельному изучению студентом. 
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5.3.3 Ресурсы и источники доказательных данных .................................... 19 



Контрольные вопросы ....................................................................................... 30 
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5.1 Нормативно-правовое обеспечение процесса 



стандартизации  



5.1.1 Виды стандартов 



Стандартизация определяется как деятельность по установлению норм, правил, 



характеристик в целях обеспечения качественной медицинской помощи. Целью 



организации и проведения работ по стандартизации в здравоохранении является создание 



и развитие системы стандартизации в данной отрасли как основы повышения качества и 



лечебно-диагностических мероприятий при решении задач сохранения  и улучшения 



здоровья населения. 



Широкие разработки в области стандартизации в здравоохранении России начались 



с принятия Приказа Минздрава РФ от 16 октября 1992 г. №277. Согласно этому 



документу, медицинским стандартом называется система знаний, умений, навыков и 



условий, определяющих возможность выполнения определенного вида медицинской 



деятельности. 



Определяющую роль в разработках по стандартизации в дальнейшем 



сыграла Программа работ по созданию и развитию Системы стандартизации в 



здравоохранении, в которой были описаны объекты стандартизации в отрасли. 



Определение круга объектов стандартизации было в дальнейшем уточнено в отраслевой 



программе «Управление качеством в здравоохранении» на 2003-2007 годы. В рамках 



проводимой работы по внедрению стандартов в деятельность здравоохранения нельзя 



также не отметить издание Приказа Минздрава РФ от 31 июля 2000 г. №302 «О введении 



в действие отраслевого стандарта «Порядок разработки, согласования, принятия, 



внедрения и ведения нормативных документов системы стандартизации в 



здравоохранении». Здесь весьма важно подчеркнуть попытку данного документа внести 



порядок в терминологию стандартизации в здравоохранении. Согласно этому приказу, 



стандарт – нормативный документ, разработанный на основе консенсуса и утвержденный 



признанным органом, в котором устанавливаются для всеобщего многократного 



использования правила, общие принципы или характеристики, касающиеся различных 



видов деятельности или их результатов, и который направлен на достижение оптимальной 



степени упорядочения в определенной области. 



Организационная сторона проблемы стандартизации получила свое дальнейшее 



развитие в Приказе Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 31 



декабря 2006 г. № 905, в котором был утвержден Административный регламент 











Раздел 5 стр. 4 



                 Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и социального развития по 



исполнению государственной функции по осуществлению контроля за соблюдением 



стандартов качества медицинской помощи.  



Согласно данному документу, контроль за соблюдением стандартов медицинской 



помощи представляет собой государственную контрольно-надзорную функцию по оценке 



соответствия оказываемой медицинской помощи требованиям к проведению 



диагностических, лечебных и иных исследований и мероприятий, а также 



медикаментозного лечения при конкретных заболеваниях и состояниях, установленных 



стандартами медицинской помощи, а также требованиям к объемам и качеству 



медицинской помощи.  



Стандарты медицинской помощи устанавливаются Министерством 



здравоохранения и социального развития Российской Федерации. Право установления 



региональных стандартов медицинской помощи на уровне не ниже стандартов 



медицинской помощи, установленных Министерством, относится к полномочиям органов 



государственной власти субъектов Российской Федерации. 



Формирование организационного механизма стандартизации в здравоохранении 



РФ получило свое относительное завершение путем создания Совета Министерства 



здравоохранения и социального развития РФ по стандартизации медицинской помощи 



(Приказ Министерства от 14 марта 2007 г. №168). Дальнейшие новации в данном вопросе   



были   также   регламентированы   в Указе Президента РФ от 28 июня 2007 г. № 825, где в 



качестве одного из оценочных показателей фигурирует доля государственных 



(муниципальных) медицинских учреждений, применяющих медико-экономические 



стандарты оказания медицинской помощи. Что касается последних, то Программа 



государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной 



медицинской помощи определяет виды, нормативы объема медицинской помощи, 



нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, подушевые 



нормативы финансирования Программы и порядок формирования тарифов на бесплатную 



медицинскую помощь гражданам. 



Стандартизация развивается на основе нескольких международно признанных 



принципов, создающих базис как для разработки, так и для внедрения требований 



нормативных документов: 



Принцип согласия (консенсуальности) подразумевает, что все субъекты как  



разрабатывающие требования, так и применяющие их на практике, должны стремиться к 



согласию относительно формы и содержания нормативных документов и заложенных в 



них требований. 
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Принцип единообразия предполагает установление в стране единого порядка 



разработки, согласования и использования нормативных документов по стандартизации. 



Принципы значимости и актуальности означают, что требования нормативных 



документов должны быть целесообразными как с научной, так и с практической точек 



зрения (значимость), и соответствовать международному и национальному 



законодательству, современным достижениям науки (актуальность). 



Принципы комплексности и проверяемости обусловливают согласованность  



требований, предъявляемых к различным объектам между собой, причем эти требования 



должны быть проверяемы объективными методами. 



Следует отметить, что принцип комплексности как раз и отличает отечественный 



подход к стандартизации в медицине. Он предполагает согласованность стандартов по 



всем направлениям между собой. 



С 1997 по 2003 год Министерством здравоохранения РФ в сотрудничестве с 



Федеральным фондом обязательного медицинского страхования и Государственным 



комитетом по стандартизации, метрологии и сертификации велась активная работа по 



формированию системы стандартизации в здравоохранении в рамках Государственной 



системы стандартизации. В 1998-2001 гг. разработана серия основополагающих 



отраслевых стандартов. В статусе отраслевых стандартов было утверждено 11 Протоколов 



ведения больных, в разработке находилось около 120.  



На данный момент утверждено большое количество Протоколов ведения больных. 



Еще большее количество Протоколов находится в разной стадии разработки.  



Введение в действие Федерального закона от 27.12.2002 № 184-ФЗ «О 



Техническом Регулировании» изменило законодательные основы деятельности по 



стандартизации в РФ, что обусловило необходимость актуализации нормативно-правовой 



документации в сфере стандартизации в здравоохранении. 



В соответствие с новым Законом, к документам в области стандартизации, 



используемым на территории РФ, относятся: 



 национальные стандарты;



 правила стандартизации, нормы и рекомендации в области стандартизации;



 применяемые в установленном порядке классификации, общероссийские



классификаторы технико-экономической и социальной информации;



 стандарты организаций;



 своды правил.



Для организации и проведения работ по стандартизации в области здравоохранения



на национальном уровне создан Технический комитет (ТК) «Медицинские технологии» № 
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466. Целью ТК является создание системы стандартов, рекомендуемых для практического 



использования медицинскими организациями и учреждениями федеральных, 



территориальных  и муниципальных органов управления здравоохранением, систем 



обязательного и добровольного медицинского страхования, другими медицинскими 



организациями различных организационно-правовых форм деятельности, направленной 



на оказание медицинской помощи. 



В настоящий момент ведется активная работа по приведению системы 



стандартизации в здравоохранении в соответствие с новыми законодательными 



основаниями. Национальные стандарты могут использоваться во всех медицинских 



организациях РФ, их применение будет способствовать решению всех тех задач, которые 



в принципе могут решать все стандарты: защита прав пациентов и медицинских 



работников; планирование объемов медицинской помощи и расчет необходимых затрат; 



проведение экспертизы и оценки качества медицинской помощи больным с определенным 



заболеванием, синдромом или в определенной клинической ситуации, планирование 



мероприятий по его совершенствованию; выбор оптимальных технологий профилактики, 



диагностики, лечения и реабилитации для конкретного больного. 



5.1.2 Порядок разработки, утверждения и применения стандартов 



Согласно Федеральному закону от 27.12.2002 № 184-ФЗ «О Техническом 



Регулировании» Национальный орган Российской Федерации по стандартизации (далее - 



национальный орган по стандартизации): 



 утверждает национальные стандарты;



 принимает программу разработки национальных стандартов;



 организует экспертизу проектов национальных стандартов;



 обеспечивает соответствие национальной системы стандартизации интересам



национальной экономики, состоянию материально-технической базы и научно-



техническому прогрессу;



 осуществляет учет национальных стандартов, правил стандартизации, норм и



рекомендаций в этой области и обеспечивает их доступность заинтересованным



лицам;



 создает технические комитеты по стандартизации, утверждает положение о них и



координирует их деятельность;



 организует опубликование национальных стандартов и их распространение;
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 участвует в соответствии с уставами международных организаций в разработке



международных стандартов и обеспечивает учет интересов Российской Федерации



при их принятии;



 утверждает изображение знака соответствия национальным стандартам;



 представляет Российскую Федерацию в международных организациях,



осуществляющих деятельность в области стандартизации.



Правительство Российской Федерации определяет орган, уполномоченный на



исполнение функций национального органа по стандартизации. 



В состав технических комитетов по стандартизации на паритетных началах и 



добровольной основе могут включаться представители федеральных органов 



исполнительной власти, научных организаций, саморегулируемых организаций, 



общественных объединений предпринимателей и потребителей, коммерческих и 



некоммерческих организаций. 



Порядок создания и деятельности технических комитетов по стандартизации 



утверждается национальным органом по стандартизации. 



Заседания технических комитетов по стандартизации являются открытыми. 



Технические комитеты по стандартизации осуществляют свою деятельность в 



соответствии с положениями о них.  



Участники работ по стандартизации, а также национальные стандарты, 



общероссийские классификаторы технико-экономической и социальной информации, 



правила их разработки и применения, правила стандартизации, нормы и рекомендации в 



области стандартизации, своды правил образуют национальную систему стандартизации. 



Национальные стандарты утверждаются национальным органом по стандартизации 



в соответствии с правилами стандартизации, нормами и рекомендациями в этой области. 



Применение национального стандарта подтверждается знаком соответствия 



национальному стандарту. 



Национальный орган по стандартизации разрабатывает и утверждает программу 



разработки национальных стандартов. Национальный орган по стандартизации должен 



обеспечить доступность программы разработки национальных стандартов 



заинтересованным лицам для ознакомления. 



Разработчиком национального стандарта может быть любое лицо. 



Уведомление о разработке национального стандарта направляется в национальный 



орган по стандартизации и публикуется в информационной системе общего пользования в 



электронно-цифровой форме и в печатном издании федерального органа исполнительной 



власти по техническому регулированию. Уведомление о разработке национального 
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стандарта должно содержать информацию об имеющихся в проекте национального 



стандарта положениях, которые отличаются от положений соответствующих 



международных стандартов. 



Разработчик национального стандарта должен обеспечить доступность проекта 



национального стандарта заинтересованным лицам для ознакомления. Разработчик обязан 



по требованию заинтересованного лица предоставить ему копию проекта национального 



стандарта.  



В случае, если разработчиком национального стандарта является федеральный 



орган исполнительной власти, плата за предоставление копии проекта национального 



стандарта вносится в федеральный бюджет. 



Разработчик дорабатывает проект национального стандарта с учетом полученных в 



письменной форме замечаний заинтересованных лиц, проводит публичное обсуждение 



проекта национального стандарта и составляет перечень полученных в письменной форме 



замечаний заинтересованных лиц с кратким изложением содержания данных замечаний и 



результатов их обсуждения. 



Срок публичного обсуждения проекта национального стандарта со дня 



опубликования уведомления о разработке проекта национального стандарта до дня 



опубликования уведомления о завершении публичного обсуждения не может быть менее 



чем два месяца. 



Со дня опубликования уведомления о завершении публичного обсуждения проекта 



национального стандарта доработанный проект национального стандарта и перечень 



полученных в письменной форме замечаний заинтересованных лиц должны быть 



доступны заинтересованным лицам для ознакомления. 



Проект национального стандарта одновременно с перечнем полученных в 



письменной форме замечаний заинтересованных лиц представляется разработчиком в 



технический комитет по стандартизации, который организует проведение экспертизы 



данного проекта. 



На основании указанных документов и с учетом результатов экспертизы 



технический комитет по стандартизации готовит мотивированное предложение об 



утверждении или отклонении проекта национального стандарта. Данное предложение 



одновременно с указанными документами и результатами экспертизы направляется в 



национальный орган по стандартизации. 



Национальный орган по стандартизации на основании документов, 



представленных техническим комитетом по стандартизации, принимает решение об 



утверждении или отклонении национального стандарта. 
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Уведомление об утверждении национального стандарта подлежит опубликованию 



в печатном издании федерального органа исполнительной власти по техническому 



регулированию и в информационной системе общего пользования в электронно-цифровой 



форме в течение тридцати дней со дня утверждения национального стандарта. 



В случае, если национальный стандарт отклонен, мотивированное решение 



национального органа по стандартизации с приложением указанных выше документов 



направляется разработчику проекта национального стандарта. 



В национальных стандартах и (или) сводах правил могут указываться требования 



технических регламентов, для соблюдения которых на добровольной основе применяются 



национальные стандарты и (или) своды правил. 



Применение на добровольной основе национальных стандартов и (или) сводов 



правил является достаточным условием соблюдения требований соответствующих 



технических регламентов. В случае применения национальных стандартов и (или) сводов 



правил для соблюдения требований технических регламентов оценка соответствия 



требованиям технических регламентов может осуществляться на основании 



подтверждения их соответствия национальным стандартам и (или) сводам правил. 



Неприменение национальных стандартов и (или) сводов правил не может оцениваться как 



несоблюдение требований технических регламентов. В этом случае допускается 



применение иных документов для оценки соответствия требованиям технических 



регламентов. 



Разработка и утверждение сводов правил осуществляются федеральными органами 



исполнительной власти в пределах их полномочий. Проект свода правил должен быть 



размещен в информационной системе общего пользования в электронно-цифровой форме 



не позднее чем за шестьдесят дней до дня его утверждения.  



Стандарты организаций, в том числе коммерческих, общественных, научных 



организаций, саморегулируемых организаций, объединений юридических лиц могут 



разрабатываться и утверждаться ими самостоятельно исходя из необходимости 



применения этих стандартов для целей, указанных в статье 11 настоящего Федерального 



закона, для совершенствования производства и обеспечения качества продукции, 



выполнения работ, оказания услуг, а также для распространения и использования 



полученных в различных областях знаний результатов исследований (испытаний), 



измерений и разработок. 



Проект стандарта организации может представляться разработчиком в технический 



комитет по стандартизации, который организует проведение экспертизы данного проекта. 
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На основании результатов экспертизы данного проекта технический комитет по 



стандартизации готовит заключение, которое направляет разработчику проекта стандарта. 



5.2 Применение стандартов в деятельности медицинских 



организаций 



Возрастающее значение медицинских стандартов обусловлено необходимостью 



обозначения ведущих ориентиров в процессе совершенствования медицинской помощи, 



самоконтроля в деятельности медицинского работника, обеспечения защиты населения от 



некачественного медицинского вмешательства, формирования адекватного ресурсного 



обеспечения. 



Проблему внедрения стандартов в процесс оказания медицинских услуг 



необходимо рассматривать не только в организационно-управленческом, но также и в 



собственно экономическом аспекте. В первую очередь речь идет об экономической 



эффективности применения стандартов в медицине. Управление качеством медицинской 



помощи на основе внедрения медико-экономических  стандартов  позволяет  сократить  



сроки  пребывания   пациентов  в стационарном лечебно-профилактическом учреждении 



(ЛПУ) в среднем на 40%, уменьшить количество осложнений и тем самым расширить 



возможности оказания медицинской помощи большему количеству нуждающихся 



пациентов. 



Оценка качества  медицинской  помощи  основана на сопоставлении фактически 



достигнутых результатов с установленными стандартами, или «эталонами» качества. Они 



представляют основу для информационной системы и для измерений качества, с которой 



будут сравниваться, а затем и оцениваться реально протекающие процессы. Устанавливая 



ожидаемый уровень качества в стандарте, тем самым определяются измерения, которые 



необходимо произвести, чтобы определить стандарт.  



Области применения стандартов: 



 проверка на соответствие установленным требованиям при проведении процедуры



лицензирования;



 планирование объемов медицинской помощи;



 разработка  стандартов  медицинской помощи и обоснования затрат на ее оказание;



 обоснование программы государственных гарантий оказания медицинской помощи



населению;



 проведение экспертизы и оценки качества медицинской помощи объективными



методами и планирование мероприятий по его совершенствованию;
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 выбор оптимальных технологий профилактики, диагностики, лечения и



реабилитации для конкретного больного;



 защита прав пациента и врача при разрешении спорных и конфликтных вопросов.



Стандарты содержат общие требования ко  всему  процессу оказания  медицинской



помощи  больному с определенным заболеванием (синдромом, клинической ситуацией) и 



не учитывают конкретные особенности отдельных регионов (демографическую и 



эпидемиологическую ситуацию, материально-техническое обеспечение, сложившиеся 



традиции). 



Внедрение на уровне субъекта Российской Федерации и медицинской организации 



включает: 



 разработку и внедрение территориального  Протокола  ведения больных и клинико-



экономического стандарта;



 разработку и внедрение Протокола ведения больных и клинико-экономического



стандарта медицинской организации;



 применение разработанных документов в процессе оказания медицинской помощи



на уровне "медицинский работник - пациент".



Национальный Протокол вначале проходит внедрение на уровне региона



(разрабатывается и утверждается региональный документ), после чего начинают 



формироваться и  внедряться Протоколы на уровне медицинских организаций. При  



отсутствии региональных нормативных документов (Протоколов и клинико-



экономических стандартов) медицинская организация может самостоятельно  



инициировать  и провести работы по внедрению национального Протокола. В этом случае 



требования Протокола и клинико-экономического стандарта медицинской организации 



должны быть приведены  в соответствие с требованиями региональных документов после 



их разработки и утверждения. 



При адаптации национальных Протоколов на региональном уровне и уровне 



медицинской организации основные перечни медицинских услуг и лекарственных средств 



не могут быть уменьшены, но могут быть расширены за счет перевода в них услуг  



дополнительного ассортимента. Если выполнение отдельных требований Протокола 



невозможно из-за отсутствия необходимых ресурсов, должен быть разработан поэтапный 



план перехода к соблюдению требований Протокола. 
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5.3 Роль доказательной медицины в системе стандартизации 



5.3.1 Понятие доказательной медицины и история ее возникновения 



Известно, что многие, даже существующие длительное время медицинские 



традиции и общепризнанные методы до сих пор не были подвергнуты адекватной научной 



проверке. Постепенно в медицине возникали идеи, повышающие ее эффективность, — 



например, «Золотой стандарт терапии» и «Препарат выбора». Такова история 



возникновения доказательной медицины.  



В конце двадцатого столетия стало абсолютно ясно, что ни один клиницист, даже 



самый авторитетный, не может обладать достаточным опытом, позволяющим свободно 



ориентироваться во всем многообразии клинической ситуации. В медицине доминирует 



так называемый «эффект запаздывания», который не позволяет своевременно внедрять в 



практику даже самые перспективные методы диагностики и лечения, а информация в 



учебниках, руководствах и справочниках устаревает еще до их публикации. Требовать же 



от практического врача, чтобы он сам искал, оценивал и обобщал необходимую 



информацию, содержащуюся в 2 млн. статей, ежегодно публикуемых в 40 тыс 



биомедицинских журналов, не имеет смысла - ему будет попросту некогда лечить! 



Решение проблемы заключается в привлечении экспертов, готовящих информационные 



продукты в виде рекомендаций, систематизированных обзоров и реферативных 



аналитических изданий по актуальным проблемам медицины. Именно эти функции берут 



на себя центры доказательной медицины.  



Понятие "Evidence-based Medicine", или "медицины, основанной на 



доказательствах" (доказательной медицины) было предложено канадскими учеными из 



университета Мак Мастера в Торонто в 1990 году. Вскоре это понятие быстро 



распространилось и нашло сторонников в разных странах мира. В большинстве стран 



стали общепризнаными некоторые правила проведения клинических исследований, 



изложенные в стандарте GCP (Good Clinical Practice, «Надлежащая клиническая 



практика»), а также правила производства лекарственных средств (стандарт GMP) и 



выполнения лабораторных исследований (стандарт GLP). Во многих странах 



организованы центры доказательной медицины, которые начинают играть существенную 



роль в работе национальных служб здравоохранения.  



В основе доказательной медицины лежит проверка эффективности и безопасности 



методик диагностики, профилактики и лечения вклинических исследованиях. Под 



практикой доказательной медицины понимают использование данных, полученных из 



клинических исследований в повседневной клинической работе врача.  
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Существуют различные определения медицины, основанной на доказательствах. В 



соответствии с одним из них, доказательная медицина – это добросовестное, точное и 



осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора 



лечения конкретного больного.  



Доказательная медицина (evidence-based medicine) – это раздел медицины, 



основанный на доказательствах, предполагающий поиск, сравнение, обобщение и 



широкое распространение полученных доказательств для использования в интересах 



больных (Evidence Based Medicine Working Group, 1993).  



Доказательная медицина – это новый подход, направление или технология сбора, 



анализа, обобщения и интерпретации научной информации. Доказательная медицина 



предусматривает добросовестное, объяснимое и основанное на здравом смысле 



использование наилучших современных достижений для лечения каждого пациента 



(Sackett D.L. et al., 1996). Основная цель внедрения принципов доказательной медицины в 



практику здравоохранения – оптимизация качества оказания медицинской помощи с 



точки зрения безопасности, эффективности, стоимости и др. значимых факторов. 



Очевидно, что доказательная медицина – это не новая наука. Скорее, ее можно 



рассматривать как новый подход, направление или технологию сбора, анализа, обобщения 



и интерпретации научной информации. В отличие от многих других методологических 



подходов, доказательная медицина позволяет дать и полноценную исчерпывающую 



сравнительную оценку эффективности и безопасности применения отдельных 



лекарственных средств для лечения конкретных патологических состояний, и 



сформулировать клинические рекомендации, учитывая при этом все экономические 



аспекты лечебного процесса.  



Общим для всего направления является использование принципа доказательности 



на любом уровне принятия решений – от государственной программы до назначения 



индивидуальной терапии. Крупнейшая мировая организация – Международное 



Кохрановское (Кохрейновское) Сотрудничество. 



Достаточно тесно медицина, основанная на доказательствах, смыкается с 



клинической фармакологией. Именно в области клинической фармакологии наиболее 



активно используются принципы доказательной медицины. Однако доказательная 



медицина не ограничивается анализом результатов рандомизированных клинических 



исследований. Принципы ее применимы к любой области медицинской науки, включая 



общие проблемы организации оптимальной системы здравоохранения. 



Рассмотрим подробнее, почему возникла необходимость в доказательной 



медицине. Одна из очевидных причин – увеличение объема научной информации, в 
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частности в области клинической фармакологии. Ежегодно в клиническую практику 



внедряются все новые и новые препараты. Они активно изучаются в многочисленных 



клинических исследованиях, результаты которых нередко оказываются неоднозначными, 



а иногда и прямо противоположными. Одновременно упростился доступ к научной 



информации. Сегодня любой пользователь Интернет может в течение нескольких минут 



получить сведения о сотнях или тысячах статей по интересующей его проблеме. Однако 



чтобы использовать полученную информацию на практике, ее необходимо не только 



тщательно проанализировать, но и обобщить.  



Другая причина – нехватка средств, связанная с ростом расходов на 



здравоохранение. В этой ситуации среди большого числа лекарственных препаратов 



необходимо выбрать именно те средства, которые обладают наиболее высокой 



эффективностью и лучшей переносимостью. Следует отметить, что новизна или высокая 



стоимость нового препарата не являются гарантией его более высокой эффективности. 



Проблема рационального расходования средств особенно актуальна для нас, так как с 



одной стороны бюджет здравоохранения явно недостаточный, а с другой стороны 



продолжают широко использоваться лекарственные препараты, эффективность которых 



не доказана (или наоборот доказана неэффективность) или вызывает сомнение.  



Очевидно, что нет смысла пытаться удешевить лечение путем использования 



недорогих, но мало эффективных препаратов (например, применять препараты чеснока 



или никотиновой кислоты - вместо статинов при дислипидемии), но надо знать - профили 



гиперлипидемии (их 5 разновидностей). Но столь же бессмысленно назначать 



дорогостоящие лекарственные средства в тех случаях, когда не меньший или даже 



больший эффект могут дать более дешевые средства. И то, и то другое в конечном итоге 



приводит к увеличению расходов. Но для этого есть фармакоэкономика и несколько 



десятков клинических провизоров, оставленных Минздравом на умирание, на отчуждение 



от профессии, не захотев вводить ставки этих специалистов в ЛПУ.  



Сам термин "доказательная медицина" может вызвать неоднозначное отношение 



врачей, так как необходимость подтверждения эффективности и безопасности 



лекарственных средств, вряд ли у кого вызывает сомнения.  



Вопрос заключается в том, что может служить доказательством эффективности и 



безопасности лечения. Повидимому, каждый врач вполне обоснованно полагает, что он в 



своей практике ориентируется на реальные научные факты, однако так ли это на самом 



деле? Одним из путей разработки новых препаратов является изучение механизмов 



развития заболевания, которое позволяет определить "мишени" для действия 



лекарственных веществ. Соответственно, врачи обычно полагают, что препарат, 
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благоприятно влияющий на то или иное звено патогенеза болезни, эффективен в ее 



лечении. Но на практике мы часто сталкиваемся с обратной ситуацией. Например, одним 



из основных медиаторов бронхоспазма является гистамин, однако антигистаминные 



средства мало эффективны в лечении бронхиальной астмы.  



Примеры необоснованных подходов к лечению распространенных заболеваний:  



 Применение сульфаниламидов при острых респираторных вирусных инфекциях;



 Широкое применение клофелина и комбинированных препаратов (типа адельфана)



на первом этапе лечения артериальной гипертонии;  



 Использование т.н. гепатопротекторов для лечения цирроза печени;



 Применение кокарбоксилазы, рибоксина для лечения сердечной недостаточности;



 Парентеральное введение витаминов с целью вспомогательного лечения



заболеваний внутренних органов;  



 Назначение антибиотиков больным "инфекционно-аллергическим" миокардитом;



 Использование "иммунокорректоров" при герпетической инфекции;



 Применение антигистаминных средств для лечения средне-тяжелой астмы;



 Назначение ангиопротекторов для лечения диабетической микроангиопатии.



В медицине большую роль играет субъективный фактор, в частности личный опыт



врача, мнение экспертов и т.п. В определенных ситуациях, например, при выборе 



антибиотика для эмпирической терапии инфекций, индивидуальный опыт имеет – очень 



важное значение, однако в других случаях он не может принести какой-либо пользы. 



Пример – применение аспирина с целью вторичной профилактики инфаркта миокарда. 



Очевидно, что при решении вопроса о целесообразности профилактического лечения врач 



может ориентироваться только на результаты клинических исследований.  



Иногда личный опыт приводит к формированию ложных представлений о 



лекарственном препарате. Например, врачи часто пытаются использовать новые средства 



при наиболее тяжелых формах болезни. Отсутствие какого-либо эффекта нередко 



приводит к их полному разочарованию, хотя тот же препарат мог бы оказаться 



незаменимым средством лечения легких или средне – тяжелых форм болезни или 



пациентов какой-либо определенной группы (пожилых людей, пациентов, страдающих 



сопутствующими заболеваниями, и т.п.).  



В последние годы отмечается явная тенденция к более широкому использованию 



проверенных методов лечения, эффективность которых доказана в адекватных 



клинических исследованиях. Отражением этой тенденции являются попытки 



стандартизации подходов к лечению распространенных заболеваний (рекомендации по 



лечению артериальной гипертонии, ВИЧ-инфекции, пневмонии, хронического гепатита и 











Раздел 5 стр. 16 



                 Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



т.д.). Такие попытки могут вызвать критику у сторонников индивидуализированного 



лечения, однако подобные возражения вряд ли обоснованны. Во-первых, рекомендации, 



как правило, оставляют достаточно широкое поле для маневра (например, рекомендации 



по лечению гипертонии предполагают выбор средства первого ряда среди шести групп 



антигипертензивных препаратов), что позволяет обеспечить индивидуальный подход к 



терапии. И, во-вторых, что самое главное, подобные рекомендации основываются на 



реальных фактах и исключают широкое использование неадекватных методов лечения.  



К сожалению, в России чаще приходится сталкиваться с противоположной 



ситуацией. Необъяснимой популярностью по-прежнему пользуются совершенно 



необоснованные методы лечения, некоторые из которых перечислены выше. По сути дела 



они представляют собой стереотипы, которые тиражируются в научных статьях и 



некоторых учебных руководствах.  



Некоторые из приведенных положений вообще не требуют обсуждения. Например, 



очевидно, что нет смысла применять сульфаниламиды у больных с вирусными 



инфекциями или назначать т.н. гепатопротекторы для лечения цирроза печени.  



Принципы медицины, основанной на доказательствах, имеют важное значение для 



преподавания. Студенты и молодые врачи, не имеющие опыта лечения больных, наиболее 



подвержены влиянию субъективных факторов, поэтому у них достаточно легко 



формируются ложные представления о подходах к лечению тех или иных болезней. 



Конечно, нет нужды вводить в программу обучения в медицинских вузах новый предмет, 



однако именно в институте следует прививать стремление к критическому анализу 



научной информации.  



Сегодня существуют различные взгляды на медицину, основанную на 



доказательствах. Имеется достаточно много критиков этого подхода. Например, в США 



доказательную медицину часто сравнивают с поваренной книгой, в которой содержатся 



рецепты лечения болезней. С другой стороны радикальные сторонники медицины, 



основанной на доказательствах, доводят до абсолюта значение рандомизированных 



(выборочных) контролируемых исследований. Конечно, истина находится посередине (та 



самая золотая середина). Современная медицина приближается к точным наукам, однако 



все равно никогда ей не станет, поэтому индивидуальный опыт и личность врача всегда 



имели, и будут иметь – важное значение. Однако сегодня было бы неправильным при 



выборе лечения ориентироваться только на чувства и игнорировать результаты труда 



исследователей, специально занимавшихся соответствующей проблемой.  
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В конечном итоге, практика доказательной медицины предполагает сочетание 



индивидуального клинического опыта и оптимальных доказательств, полученных путем 



систематизированных исследований.  



5.3.2 Уровни доказательности данных 



Рейтинговая система подразделения клинических исследований и вытекающих из 



них выводов на несколько групп. Уровней доказательности исследования может быть 



несколько (от 3 до 5-7), их обозначают латинскими цифрами, чем меньше цифра, тем 



большую достоверность имеют данные исследования.  



Категория I – к ней относятся хорошо разработанные, крупные, 



рандомизированные, контролируемые исследования, данные мета-анализа или 



систематических обозрений.  



К категории II относятся когортные исследования и исследования типа случай-



контроль.  



К категории III принято относить неконтролируемые исследования и консенсусы 



специалистов.  



Практические рекомендации по диагностике и лечению опираются как на данные 



исследований, так и на экстраполяции этих данных. С учетом этого обстоятельства 



рекомендации подразделяются на 3-5 уровней, которые принято обозначать латинскими 



буквами - A, B, C, D, E.  



Рекомендации уровня А базируются на результатах исследований, относимых к I 



категории доказательности и, следовательно, отличаются наиболее высоким уровнем 



достоверности. Достоверность рекомендаций уровня В также довольно высока - при их 



формулировании используются материалы исследований II категории или экстраполяции 



исследований I категории доказательности. Рекомендации уровня С строятся на 



основании неконтролируемых исследований и консенсусов специалистов (III категории 



доказательности) или содержат экстраполяции рекомендаций I и II категории.  



Уровень Терапия / Профилактика, Этиология/Риск  



1a Систематические Обзоры (с однородностью) Рандомизированных 



Клинических Испытаний  



1b Отдельные РКИ (с узким Доверительным Интервалом)  



1c Все или ничего  
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2a Систематические Обзоры (с однородностью) Когортных Исследований 



2b Отдельные Когортные испытания (включая низко-качественные РКИ, 



например, <80% follow-up) 



2c Outcomes Research. Экологические исследования  



3a Систематические Обзоры (с однородностью) исследований Случай-контроль  



3b Отдельные исследования Случай-контроль  



4 Серии случаев (и низкокачественные когортные и исследования случай-



контроль)   



5 Мнение экспертов без точной критической оценки, или основанный на 



физиологии, bench research or "first principles" 



Центр доказательной медицины в Оксфорде разработал следующие определения 



степени достоверности представляемой информации:  



A. Высокая достоверность – информация основана на результатах нескольких 



независимых клинических испытаний (КИ) с совпадением результатов, обобщенных в 



систематических обзорах. 



B. Умеренная достоверность – информация основана на результатах по меньшей 



мере нескольких независимых, близких по целям КИ. 



C. Ограниченная достоверность – информация основана на результатах одного КИ. 



D. Строгие научные доказательства отсутствуют ( КИ не проводились) – некое 



утверждение основано на мнении экспертов. 



Согласно мнению Шведского совета по методологии оценки в здравоохранении, 



достоверность доказательств из разных источников не одинакова и убывает в следующем 



порядке (Li Wan Po, 1998): 



1) рандомизированное контролируемое КИ;



2) нерандомизированное КИ с одновременным контролем;



3) нерандомизированное КИ с историческим контролем;



4) когортное исследование;



5) исследование типа «случай–контроль»;



6) перекрестное КИ;



7) результаты наблюдений;



8) описание отдельных случаев.
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5.3.3 Ресурсы и источники доказательных данных 



Информационный поиск в области доказательной медицины требует от 



исследователя соответствующего опыта и использования системного подхода. Для 



успешного поиска необходимой информации по вопросам доказательной медицины 



большое значение имеют выбор доступных баз клинических данных (MedLine, Cochrane 



Library, Adonis и др.) и разработка адекватной методологии поиска (по ключевым словам 



или словосочетаниям, именам авторов и т.д.).  



Но даже при самом тщательном и квалифицированном поиске не всегда удается 



найти необходимую информацию о проведенных КИ (например, из-за некачественного 



индексирования или нежелания фирм-спонсоров публиковать отрицательные результаты 



КИ) (Hetherington O. et al., 1989). Таким образом, данные некоторых необходимых КИ 



могут быть не охвачены.  



По этой причине при поиске доказательной информации компьютерный отбор 



необходимо дополнять другими методами поиска: «ручным» поиском информации о КИ, 



описание которых отсутствует в электронных базах данных; изучением списков 



литературы в найденных статьях; запросами исследователям и производителям ЛС 



(Юрьев К.Л., Логановский К.Н., 2000).  



Для анализа доказательной информации используют такие специальные методы 



работы с информацией, как систематический обзор и метаанализ. 



Метаанализ (meta-analysis) — применение статистических методов при создании 



систематического обзора (см. ниже) в целях обобщения результатов, включенных в обзор 



исследований. Систематические обзоры иногда называют метаанализом, если этот метод 



применялся в обзоре (Davies H., Crombie I., 1999).  



Метаанализ проводят для того, чтобы обобщить имеющуюся информацию и 



распространить ее в понятном для читателей виде. Он включает определение основной 



цели анализа, выбор способов оценки результатов, систематизированный поиск 



информации, обобщение количественной информации, анализ ее с помощью 



статистических методов, интерпретацию результатов (Юрьев К.Л., Логановский К.Н., 



2000).  



Систематический обзор (systematic review, systematic overview) – особый вид 



научного исследования, выполненный по специально разработанной методике, объектом 



которого являются результаты других, оригинальных научных исследований. Анализ и 



обобщение результатов исследований, включенных в обзор, можно проводить с 



применением статистических методов и без них. 
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Систематические обзоры позволяют провести адекватное обобщение результатов 



научных исследований. Целью систематического обзора является взвешенное и 



беспристрастное изучение результатов ранее проведенных исследований. Часто в 



систематическом обзоре проводится количественная оценка суммарного эффекта, 



установленного на основании результатов всех изученных исследований (метаанализ) (H. 



Davies, Crombie I., 1999).  



Примечательна история одного из первых систематических обзоров. Результаты 



первого КИ, посвященного эффективности недорогого короткого курса кортикостероидов, 



который назначали беременным с высоким риском преждевременных родов, были 



опубликованы в 1972 г. Было установлено, что кортикостероиды снижают вероятность 



смерти новорожденных от осложнений, обусловленных недоношенностью. К 1991 г. были 



опубликованы сообщения еще о 7 КИ, посвященных той же теме, подтвердивших и 



уточнивших результаты первого КИ. Было доказано, что риск смерти у таких детей можно 



снизить на 30–50%. Схематическое изображение результатов этого исследования стало 



эмблемой Кокрановского Сотрудничества.  



Поскольку до 1989 г. не было опубликовано ни одного систематического обзора 



данных КИ, большинство врачей считали такую терапию неэффективной. Таким образом, 



прошло около 20 лет со времени публикации первых результатов исследования до 



широкого их внедрения в практику. По приблизительной оценке десятки тысяч детей 



пострадали и умерли от отсутствия необходимой терапии. Это впечатляющая 



иллюстрация необходимости внедрения принципов доказательной медицины в практику 



(The Cochrane Collaboration, 2001).  



Систематические обзоры — главный результат деятельности Кокрановского 



Сотрудничества — регулярно публикуются в электронном виде под названием «The 



Cochrane Database of Systematic Reviews» (Кокрановская база данных систематических 



обзоров).  



В Интернете представлено множество ссылок на ресурсы по ДМ. Ниже 



представлен обзор наиболее полноценных, качественных и легких в освоении источников 



информации по изучению принципов ДМ.  



Российские сайты 



1. Санкт-Петербургский институт общественного здравоохранения



http://stphs.narod.ru/  
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На сайте можно найти учебные материалы, посвященные различным вопросам в 



области изучаемой дисциплины. Раздел «Эпидемиология» представляет ресурсы: 



эпидемиологические исследования, эпидемиология для непосвященных, прикладная 



эпидемиология и биостатистика, эпидемиологический анализ в программе Stata .  



Раздел «Биостатистика» содержит полезные ресурсы для ознакомления со 



статистическими программами SAS и Stata и другую информацию. Раздел «Доказательная 



медицина» состоит из нескольких лекций по ДМ, PowerPoint -презентаций, методических 



рекомендаций по поиску в Medline и другой информации. Сайт собрал достаточно 



полезной информации по изучаемому курсу.  



2. Межрегиональное сообщество специалистов доказательной медицины



http://www.osdm.org/  



Основной интерес для обучающегося принципам ДМ представляет раздел сайта 



«Ресурсы», содержащий базы данных клинических рекомендаций, основанных на 



доказательных данных, руководства по подготовке таких рекомендаций, библиотеку 



материалов по клиническим рекомендациям. Кроме того, содержит подборку публикаций 



по ДМ: журнальные публикации (содержат описание того, как правильно читать и 



критически оценивать медицинские статьи), описание стратегии поиска медицинской 



доказательной информации в электронной базе данных Medline.  
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3. Российское отделение Кокрановского Сотрудничества



http://www.cochrane.ru/  



На сайте размещен качественный глоссарий Кокрановского Сотрудничества, 



определяющий основные термины и понятия, используемые в ДМ. Сайт содержит много 



полезной для самообразования информации. 
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Зарубежные сайты 



1. Оксфордский Центр доказательной медицины



http://www.cebm.net/    



На сайте в числе остальных полезных ресурсов имеется ссылка Learning EBM 



(Изучение ДМ), содержащая ряд указаний на учебные материалы, разбитые по темам: 



введение; пять основополагающих принципов ДМ (постановка клинического вопроса, 



поиск доказательных ответов, критическая оценка доказательств, применение полученных 



доказательств во врачебной практике, оценка эффектов). По каждому из указанных 



пунктов имеются « внутренние» источники информации Оксфордского Центра, а также 



«внешние» – ссылки на учебные материалы в базах данных сторонних поставщиков 



информации. Один из самых удачных и информативных источников информации для 



изучения ДМ.  



2. Центр Health Evidence



http://www.cche.net/usersguides/main.asp  



Центр Health Evidence является структурным подразделением Университета 



Альберта. Является одним из наиболее удачно и качественно разработанных ресурсов для 



изучения ДМ. На сайте Центра информация представлена в виде структурированного 



перечня рубрик по научно-обоснованной (доказательной) медицинской практике: общие 



вопросы; эпидемиологические исследования по вопросам лечения/профилактики, 
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диагностики, причинно-следственных связей, прогнозу развития заболеваний; приведены 



примеры клинических сценариев, пути поиска доказательных ответов, критическая оценка 



найденных результатов; анализ клинических решений; анализ экономической 



эффективности; руководства по клинический научно-обоснованной практике и многое 



другое. Один из наиболее рекомендуемых источников информации.  



3. Библиотека Health Science Center Университета Флориды



http://www.library.health.ufl.edu/pubmed/PubMed2  



Авторами разработана обучающая программа по стратегии поиска информации, 



касающейся медико-биологических проблем в среде PubMed (система бесплатного 



доступа к электронным базам данных Национальной Медицинской Библиотеки США – 



MEDLINE , OLDMEDLINE , содержащим более 15 миллионов статей в области медико-



биологических наук). Предлагаемая информация состоит из пошагового подробного 



пояснения стратегии поиска в PubMed . Представляет существенный интерес для врачей, 



занимающихся применением принципов ДМ в своей практике.  
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4. Сайт British Medical Journal (Британский Медицинский Журнал) – одного из



самых авторитетных изданий в области медицины  



http://bmj.bmjjournals.com/collections/  



Представлены учебные ресурсы по ДМ и эпидемиологии для начинающих: основы 



эпидемиологии как науки; основы эпидемиологических исследований, являющихся базой 



ДМ (когортные исследования, исследования случай-контроль, рандомизированные 



контролируемые испытания и др.); методы эпидемиологических расчетов для оценки 



частотных показателей и др.  



5. Университет Южной Калифорнии, Отделение Семейной Медицины (модуль



Education & Training). 
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http://www.usc.edu/schools/medicine/departments/family_medicine/education/clerkship/



evidence_based/index.html  



На сайте представленные материалы для самостоятельного изучение принципов 



ДМ в виде отдельных подмодулей, удобных для использования: введение в ДМ; шаги в 



использовании ДМ в медицинской практике: вопросы, возникающие при ведении 



больного, пошаговая стратегия поиска доказательной информации, отвечающей на эти 



вопросы, оценка полученной информации и отсеивание некачественной информации, 



применение полученной информации для повышения качества медицинской помощи. 



Имеется качественный глоссарий по ДМ. Один из наиболее рекомендуемых ресурсов.  



6. Кокрановское Сотрудничество. Открытые обучающие материалы



http://www.cochrane-net.org/openlearning/ 



Кокрановское Сотрудничества (КС)– международное сообщество исследователей, 



имеющих целью отыскивать и обобщать результаты всех когда-либо проведенных 



рандомизированных клинических испытаний лечебных вмешательств. Основной продукт 



КС – Кокрановская библиотека (КБ). КБ – электронная база данных результатов 



качественных исследований – лучший источник для получения научного обоснования 



эффективности лечебных вмешательств.  



Сайт представляет собой сборник обучающих материалов для написания 



Кокрановских Обзоров – статей для КБ, красной нитью в которых проходит обучение 



принципам ДМ.  











Стандартизация в системе управления качеством медицинской помощи 



Раздел 5 стр.27 



7. Библиотека Нью-йоркской медицинской ассоциации. Центр ресурсов по ДМ –



материалы для обучения и преподавания.  



http://www.ebmny.org/teach.html 



Сайт интересен тем, что представлены ссылки на Интернет-ресурсы по 



самообучению принципам ДМ, а также информационные ссылки для преподавателей ДМ. 



Содержит скачиваемые PowerPoint-презентации по различным темам в области ДМ, 



материалы по систематическим обзорам и многое другое.  



8. Медицинская Школа Массачусетского Университета. Центр ДМ



http://library.umassmed.edu/EBM/tutorials/  
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Подобраны учебные материалы с подробным описанием применения ДМ во 



врачебной практике, касающейся терапии/профилактики, оценке прогноза течения 



заболеваний, риска их возникновения и диагностических мероприятий. Обучающие 



материалы построены по рубрикам ДМ: постановка клинического вопроса (проблемы); 



трансформация клинического вопроса в поисковый запрос; выявление типа проведенных 



различными авторами исследованиях по данной проблеме, содержащих ответ; поиск 



лучших доказательных данных в электронных базах данных Ovid и PubMed .  



9. Библиотека ДМ Университета штата Иллинойс



http://www.uic.edu/depts/lib/lhsp/resources/ebm.shtml  



Информация представлена по шагам реализации ДМ в медицинской практике: 



трансформация медицинской проблемы в строго фокусированный вопрос; эффективный 



поиск доказательной информации, отвечающей на него; критическая оценка найденной 



информации; внедрение в практику полученной информации; оценка влияния внедрения. 



Кроме того представлена обучающая информация по систематическим обзорам и мета-



анализу, доказательным клиническим руководствам, электронным базам доказательных 



данных (например, Кокрановская библиотека), анализу принятия клинических решений и 



многое другое.  
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10. Библиотека Медицинского Центра Duke University, Библиотека



Здравоохранения, Университет Северной Каролины  



http://www.hsl.unc.edu/services/tutorials/ebm/welcome.htm  



Информация, содержащаяся на сайте, представляет собой учебные материалы для 



студентов-медиков и врачей и посвящена основным принципам ДМ. Обучающие ресурсы 



объединены в разделы ДМ: что такое ДМ? правильная постановка клинических вопросов; 



правильная стратегия поиска необходимой информации для ответа на них (поясняется 



стратегия поиска в Medline); достоверность полученной информации и внедрение ее в 



практику; глоссарий ДМ. Кроме того, здесь предлагается тестовое задание для оценки 



своих знаний в области ДМ.  
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Контрольные вопросы 



1. Что является целью работ по стандартизации?



2. Что подразумевается под понятием «стандарт»?



3. Что представляет сотой контроль за соблюдением стандартов медицинской



помощи? 



4. На основе каких принципов развивается система стандартизации медицинской



деятельности? 



5. Что относится к документам в области в области стандартизации согласно



Федеральному закон от 27.12.2002 № 184-ФЗ «О Техническом Регулировании»? 



6. Каков порядок утверждения, разработки и применения стандартов?



7. Что лежит в основе понятия «доказательная медицина?



8. Каковы причины возникновения доказательной медицины?



9. Какие существуют уровни доказательности данных?



10. Что такое систематический обзор?



Заполнить пробелы: 



1. Оценка качества  медицинской  помощи  основана на сопоставлении ________ (1)



_______ (2) результатов с _____ (3) _____ (4).



2. Доказательная медицина - это раздел медицины, основанный на _____ (5),



предполагающий _____ (6), _____ (7), _____ (8) и широкое распространение



полученных доказательств для использования в интересах больных.



3. Основная цель внедрения принципов доказательной медицины в практику



здравоохранения — _____ (9) качества оказания медицинской помощи с точки



зрения _____ (10), эффективности, стоимости и др. значимых факторов.



4. Метаанализ — применение _____ (11) методов при создании систематического



обзора.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. Качество медицинской помощи – это характеристика, отражающая:



a) возможности в ЛПУ в использовании медицинских технологий;



b) степень соответствия медицинской помощи заранее установленным критериям и



стандартам; 



c) состояние здоровья населения.
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2. Согласно Закону «О техническом регулировании»:



a) стандарты можно разрабатывать самостоятельно организациям;



b) стандарты нельзя разрабатывать самостоятельно организациям;



c) стандарты можно разрабатывать организациям только с разрешения страховой



организации. 



3. Установите соответствия  между видами контроля и лицами (организациями),



осуществляющими контроль. 



Виды контроля качества медицинской 



помощи 
Представители контроля 



1. Ведомственный



2. Вневедомственный



а) страховые медицинские организации; 



b) главный врач учреждения;



c) назначенная главным врачом комиссия



учреждения; 



d) профессиональные медицинские



ассоциации;  



e) лицензионные комиссии



f) страхователи.



4. Протоколы ведения больных разрабатываются на основании следующего



документа: 



a) программа государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной



медицинской помощью; 



b) основные положения стандартизации в здравоохранении;



c) программа работ по созданию и развитию системы стандартизации в



здравоохранении; 



d) нормативный документ, регламентирующий порядок и правила разработки



протоколов ведения больных. 



5. Под протоколом ведения больных понимают:



а) совокупность клинических, лабораторных и инструментальных диагностических 



признаков, позволяющих идентифицировать заболевание; 



b) медицинские и биологические последствия заболевания;











Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Раздел 5 стр. 32 



c) нормативный документ системы стандартизации в здравоохранении,



определяющий требования к выполнению медицинской помощи больному при 



определенном заболевании; 



d) все выше перечисленное неверно.



6. В Протоколе ведения больного на федеральном уровне предусмотрены:



а) минимальный обязательный объем оказания медицинской помощи; 



b) минимальный обязательный и дополнительный объем оказания медицинской



помощи; 



c) деление помощи на обязательный и дополнительный объемы не предусмотрено



d) объем помощи только на стационарном этапе



7. К лечебно-диагностическим медицинским услугам относятся:



а) проведение дифференциального диагноза при лихорадке; 



b) осмотр беременных в женской консультации;



c) пособие при физиологических родах;



d) оценка новорожденного по шкале Апгар;



e) все выше перечисленные.



8. Выберите определение, которое  в наибольшей мере соответствует понятию



«медицина, основанная на доказательствах»: 



а) организация и проведение научных исследований по изучению эффективности и 



безопасности медицинских технологий; 



b) сознательный поиск, анализ и оценка имеющихся доказательств с последующим



выбором наилучшей тактики ведения пациента; 



c) комплекс организационных технологий.



9. Укажите задачи, которые выполняет протокол ведения больных:



а) установление единых требований к порядку профилактики, диагностики, лечения 



и реабилитации больных; 



b) нормативное обеспечение разработки, внедрения и оценки стандартов;



c) унификация расчетов стоимости медицинской помощи;



d) контроль объемов, доступности и качества медицинской помощи;



e) обеспечение структурирования нормативных документов системы стандартизации



в здравоохранении. 
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10. В соответствие, с какими уровнями убедительности доказательства



производится экспертная оценка медицинских технологий при включении их в 



протоколы ведения больных: 



а) уровень А; 



b) уровень В;



c) уровень С;



d) уровень D;



e) уровень Е;



Рекомендуемая литература  



1. Авксентьева М.В, Бальчевский В.В, Воробьев П.А, Вялков А.И, Герасимов В.Б,



Горбунова И. Б., Горбунов С.Н, Горохова С.Г, Илюхина Е.В., Катлинский А.В.,



Лукъянцева Д.В., Миняйлик Г.М., Новолодский В.М, Сура М.В., Фисенко В.П. –



Основы стандартизации в здравоохранении. Учебное пособие. – М.: Ньюдиамед,



2002. – 216 с.



2. Короткова А.В. Методические аспекты и информационное обеспечение улучшения



качества в региональных системах здравоохранения//пособие для организаторов



здравоохранения.– М: ЦНИИОИЗ. 2005.–96 с.



3. Качество медицинской помощи. Глоссарий / Россия – США. 2002г.,107с.



4. Лисицын Ю.П., Полунина Н.В. Общественное здоровье и здравоохранение //



учебник для медицинских ВУЗов. Медицина. 2002г. – с. 382.



5. Мыльникова И.С., Кричагин В.И., Индейкин Е.Н. Стандарты медицинской



помощи. М., 1993г.



6. Основы стандартизации в здравоохранении в условиях обязательного



медицинского страхования (Учебное пособие)/ Под редакцией В.З. Кучеренко,



А.И. Вялкова, П.А. Воробьева. М.: ММА им И.М. Сеченова, Федеральный фонд



ОМС, 2000 – 392.



7. Приказ Министерства России и Федерального фонда ОМС от 19.01.98 г. №12/2



«Об организации работ по стандартизации в здравоохранении».



8. Приказ Министерства России от 08.12.98 г. № 354 «О порядке рассмотрения и



утверждения проектов нормативных документов по стандартизации в



здравоохранении».
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9. Приказ Министерства России от 31.07.00 г. № 299 « О введении в действие



отраслевого стандарта «Технологии выполнения простых медицинских услуг.



Общие требования»».



10. Приказ  Министерства России от 22.12.98 г. № 374 «О введении отраслевого



классификатора «Простые медицинские услуги»».



11. Руководство по управлению качеством./ Россия – США. 2000г., 88с.



12. Федеральный закон Российской Федерации  от 27.12.2002 г. № 184-ФЗ «О



техническом регулировании».



Эталоны ответов 



Заполнить пробелы: 



1. (1) – фактически, (2) – достигнутых, (3) – установленными, (4) - стандартами.



2. (5) – доказательствах, (6) – поиск, (7) – сравнение, (8) - обобщение.



3. (9) – оптимизация, (10) – безопасности.



4. (11) – статистических.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. b. 



2. a. 



3. 1-b, c, 2-a, d, e, f.



4. d.



5. c.



6. b.



7. e.



8. b.



9. a, c, d.



10. a, b, c.
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После изучения данного раздела студент будет знать основные вопросы, связанные 



с экспертизой качества медицинской помощи.  



В разделе также роль страховых медицинских организаций в проведении 



экспертизы качества медицинской помощи.  



Отдельно рассмотрена роль экспертизы качества в теории управления качеством. 



Для закрепления материала в конце раздела приведен набор контрольных тестов и 



список литературы, рекомендуемой авторами к самостоятельному изучению студентом. 



Содержание раздела 6: 



6.1 Уровни контроля качества медицинской помощи ..................................... 3 
6.2 Роль СМО в контроле и экспертизе качества ............................................. 7 
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Контрольные вопросы ....................................................................................... 20 
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6.1 Уровни контроля качества медицинской помощи  



Функция контроля качества оказываемой медицинской помощи имеет важное 



значение в системе управления качеством в здравоохранении. Принципы и порядок 



осуществления контроля были сформулированы в совместном приказе 



Минздравсоцразвития и ФФОМС России N363/77 от 24 октября 1996 г. «О 



совершенствовании контроля качества медицинской помощи населению Российской 



Федерации»1. 



Контроль качества медицинской помощи принято делить на две большие 



составные части: ведомственный и вневедомственный. Целью ведомственного контроля 



качества медицинской помощи (КМП) является обеспечение прав пациентов на получение 



медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества на основе 



оптимального использования кадровых и материально-технических ресурсов 



здравоохранения и применения совершенных медицинских технологий. 



Объектом контроля является медицинская помощь, представляющая собой 



комплекс профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных 



мероприятий, проводимых по определенной технологии с целью достижения конкретных 



результатов. 



Система ведомственного контроля качества медицинской помощи включает 



следующие элементы: 



 оценка состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов



лечебно-профилактического учреждения;



 экспертиза процесса оказания медицинской помощи конкретным пациентам;



 изучение удовлетворенности пациентов от их взаимодействия с системой



здравоохранения;



 расчет и анализ показателей, характеризующих качество и эффективность



медицинской помощи;



 выявление и обоснование дефектов, врачебных ошибок и других факторов,



оказавших негативное действие и повлекших за собой снижение качества и



эффективности медицинской помощи;



1 В настоящее время данный приказ отменен приказом Минздрава РФ, ФФОМС от 04.05.2007 № 318/94 «Об 
отмене приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации и Федерального Фонда 
обязательного медицинского страхования от 24 октября 1996г. № 363/77 «О совершенствовании контроля 
качества медицинской помощи населению Российской Федерации» 











Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Раздел 6 стр. 4 



 подготовка рекомендаций для руководителей лечебно-профилактических



учреждений и органов управления здравоохранением, направленных на



предупреждение врачебных ошибок и дефектов в работе и способствующих



повышению качества и эффективности медицинской помощи;



 выбор наиболее рациональных управленческих решений и проведение



оперативных коррегирующих воздействий;



 контроль за реализацией управленческих решений.



Ведомственный контроль качества медицинской помощи осуществляется



экспертным путем должностными лицами учреждений и органов управления 



здравоохранением, клинико-экспертными комиссиями и главными штатными и 



внештатными специалистами всех уровней здравоохранения. В необходимых случаях для 



проведения экспертизы могут привлекаться сотрудники вузов, научных центров, НИИ и 



других учреждений на договорной основе. 



На уровне учреждений здравоохранения экспертиза качества медицинской помощи 



является функцией заведующих подразделениями (первая ступень экспертизы), 



заместителей руководителя учреждения по клинико-экспертной работе, лечебной работе, 



амбулаторно-поликлинической помощи (вторая ступень экспертизы), клинико-экспертных 



комиссий учреждения (третья ступень экспертизы). 



Экспертиза процесса оказания медицинской помощи проводится по отдельным 



законченным в данном подразделении случаям. Экспертиза, как правило, проводится по 



медицинской документации (медицинской карте стационарного больного, карте 



амбулаторного больного и др.). При необходимости может быть проведена и очная 



экспертиза (с участием пациента). 



Экспертиза качества медицинской помощи конкретному пациенту предусматривает 



сопоставление ее со стандартами, которые, как правило, содержат унифицированный 



набор и объем диагностических и лечебных мероприятий, а также требования к срокам и 



результатам лечения при конкретных нозологических формах болезней. Ведущая роль при 



экспертизе качества медицинской помощи принадлежит заключению эксперта, который 



кроме выполнения стандартов учитывает все особенности данного индивидуального 



случая. 



Под системой вневедомственного контроля понимается оценка качества 



медицинской помощи субъектами, не входящими в государственную систему 



здравоохранения, в пределах своей компетенции. 



Вневедомственный контроль деятельности учреждений здравоохранения, а также 



физических лиц осуществляют: 
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 страховые медицинские организации;



 территориальные фонды обязательного медицинского страхования (в случае



выполнения ими функций страховщика);



 страхователи;



 исполнительные органы Фонда социального страхования Российской Федерации;



 профессиональные медицинские ассоциации;



 общества (ассоциации) защиты прав потребителей.



Основной задачей субъектов вневедомственного контроля качества медицинской



помощи является организация в пределах своей компетенции медицинской и медико-



экономической экспертизы с целью обеспечения права граждан на получение 



медицинской помощи надлежащего качества и проверки эффективности использования 



ресурсов здравоохранения, а также финансовых средств ОМС и социального страхования. 



Вневедомственный контроль качества осуществляется по следующим 



направлениям: 



 анализ результатов оказания медицинской помощи населению;



 подготовка рекомендаций по совершенствованию организации и повышению



качества медицинской помощи и контроль их выполнения;



 изучение удовлетворенности пациентов оказанной медицинской помощью;



 оценка возможностей учреждения здравоохранения гарантировать требуемый



уровень качества медицинской помощи;



 правильность применения тарифов и соответствие предъявленных к оплате счетов



выполненному объему медицинской помощи и др.



Основные причины назначения вневедомственной медицинской экспертизы



Для страховых медицинских организаций: 



 жалобы пациентов или страхователей на качество и культуру оказания



медицинской помощи;



 неблагоприятный исход заболевания, прямо связанный с недостатками в



проведении медицинских мероприятий;



 наличие многочисленных дефектов в оказании медицинской помощи у отдельных



специалистов, подразделений, учреждений;



 несоответствие проведенного лечения диагнозу заболевания, повлиявшее на



стоимость лечения.



Для исполнительных органов Фонда социального страхования Российской Федерации: 
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 представление к оплате документов, удостоверяющих временную



нетрудоспособность граждан, оформленных с нарушением установленного



порядка;



 сомнения в обоснованности выдачи документов, удостоверяющих временную



нетрудоспособность граждан, сроков временной нетрудоспособности, сроков



направления на медико-социальную экспертизу.



Вневедомственный контроль может осуществляться в виде: предупредительного



контроля, контроля результата, целевого контроля, планового контроля. 



Предупредительный контроль осуществляется лицензионно-аккредитационной 



комиссией перед проведением лицензирования и аккредитации медицинского учреждения 



или физического лица. Целью предупредительного контроля является определение 



возможностей медицинского учреждения или физического лица оказывать заявленные 



виды медицинской помощи, а также соответствия их деятельности установленным 



стандартам. 



Предупредительный контроль призван оценить качество и уровень безопасности 



работы медицинского учреждения для пациента до получения им разрешения на оказание 



медицинских услуг населению. В ходе предупредительного контроля оцениваются: 



1. Структура медицинского учреждения, включая оценку организации работы



структурных подразделений медицинского учреждения и организации работы персонала; 



квалификации медицинского персонала; материально-технического и ресурсного 



обеспечения; финансирования. 



2. Качество лечебно-диагностического процесса, включая оценку: организации



обследования, лечения и ухода за больными, объема деятельности и взаимодействия 



лечебных и параклинических подразделений; научно-технологического уровня лечебно-



диагностического процесса; качества ведения медицинской документации; исходов и 



результатов лечения. 



Предупредительный контроль осуществляется на основе стандартов. В случаях 



отсутствия федеральных стандартов используются территориальные стандарты, 



утверждаемые органом управления здравоохранением субъекта Российской Федерации. 



Целью контроля результата является оценка качества выполненной медицинской 



услуги конкретному пациенту. В ходе экспертизы качества медицинской услуги 



оцениваются: 



 медицинская эффективность услуги;



 экономическая эффективность;
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 соответствие выбранной медицинской технологии патологическому процессу, его



тяжести и течению.



Под медицинской эффективностью понимается степень достижения поставленной



цели. Медицинская эффективность тем выше, чем ближе медицинский работник по 



результатам лечения приближается к критериям и параметрам результативности лечения, 



заложенной в стандарте для данной патологии. 



Экономическая эффективность оценивается на основе экономического стандарта, 



характеризующего максимально допустимые затраты на лечение типичного случая для 



каждой нозологии. Если при выполнении лечебно-диагностического процесса и 



достижении при этом максимально возможной, для данного случая, медицинской 



эффективности затраты не превышают максимальной границы нормы, то следует считать 



экономическую эффективность достигнутой. 



Качество лечебно-диагностического процесса оценивается по стандарту, 



включающему в себя следующие элементы: 



 качественный сбор информации о больном (диагностические мероприятия для



данной нозологии);



 правильную постановку и обоснование диагноза;



 качественно выполненные лечебные мероприятия.



В случае необходимости для разрешения спорного случая субъект



вневедомственного контроля может принять решение о проведении целевого контроля с 



привлечением внештатных экспертов.  



Плановый контроль качества медицинской помощи со стороны страховой 



медицинской организации осуществляется в соответствии с договором на предоставление 



лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по медицинскому страхованию. 



В этих случаях страховая медицинская организация составляет график планового 



контроля медицинских учреждений, который доводится до сведения последних.  



Созданные на основе указанного выше отраслевого приказа территориальные 



системы контроля качества медицинской помощи продолжают работать, 



совершенствоваться в связи с развитием нормативно-правовой базы и изменением уровня 



предоставляемых медицинских услуг. 



6.2 Роль СМО в контроле и экспертизе качества 



В настоящее время деятельность страховых медицинских организаций (СМО) в 



области контроля и экспертизы качества оказываемой учреждениями здравоохранения 



медицинской помощи проводится в соответствии с методическими рекомендациями по 
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организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении 



обязательного медицинского страхования (ОМС)1.  



Согласно указанному документу Фонд в части организации контроля объемов и 



качества медицинской помощи в пределах своей компетенции может осуществлять:  



 формирование системы мер по повышению качества медицинской помощи и



эффективности использования финансовых ресурсов ОМС на основе данных экспертной 



деятельности субъектов контроля объемов и качества медицинской помощи при 



осуществлении ОМС;  



 координацию взаимодействия в части контроля объемов и качества медицинской



помощи субъектов и участников ОМС на территории субъекта Российской Федерации;  



 организационно-методическую работу по функционированию системы контроля



объемов и качества медицинской помощи и защиты прав застрахованных граждан;  



 контроль за соблюдением договорных отношений субъектов ОМС;



 контроль за деятельностью СМО по выполнению функции обеспечения права



застрахованных на доступную, качественную медицинскую помощь в рамках программы 



ОМС, в том числе путем проведения метаэкспертизы;  



 формирование и поддержание в актуальном состоянии регистра экспертов качества



медицинской помощи;  



 анализ жалоб и обращений застрахованных, других представителей субъектов



ОМС, результатов контроля объемов и качества медицинской помощи, проводимых СМО 



и Фондом;  



 подготовку материалов для принятия соответствующих мер Фондом при



нарушениях прав застрахованных граждан медицинскими организациями, СМО;  



 информирование:



 субъектов ОМС, органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации



в области охраны здоровья граждан, а также органов местного самоуправления по



решению вопросов местного значения в области охраны здоровья граждан о



результатах контроля объемов и качества медицинской помощи при



осуществлении ОМС;



 населения субъекта Российской Федерации о правах застрахованных граждан в



системе обязательного медицинского страхования;



1 Методические рекомендации утверждены приказом Федерального Фонда обязательного медицинского 
страхования № 111 от 26 мая 2008г. «Об организации контроля объемов и качества медицинской помощи 
при осуществлении обязательного медицинского страхования» 
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 обращение в адрес Федеральной службы России по надзору за страховой



деятельностью о применении мер к страховым медицинским организациям в части



приостановления (отзыва) лицензии на осуществление обязательного



медицинского страхования;



 организацию работы межведомственного согласительного органа по контролю



качества медицинской помощи в системе ОМС.



СМО в части организации контроля объемов и качества медицинской помощи в



пределах своей компетенции может осуществлять:  



 организацию и проведение контроля объемов, сроков и экспертизу качества



медицинской и лекарственной помощи, оказанной застрахованным гражданам 



медицинскими организациями, состоящими со СМО в договорных отношениях;  



 контроль соответствия персонифицированных счетов медицинской организации,



выставленных к оплате, условиям действующих договоров на предоставление лечебно-



профилактической помощи ( медицинских услуг) по обязательному медицинскому 



страхованию (далее – договор), заключаемым между СМО и медицинской организацией, 



территориальной программе ОМС, тарифному соглашению между заинтересованными 



сторонами, способам и порядку оплаты медицинской помощи;  



 организацию и проведение экспертизы качества медицинской помощи в связи с



поступившими заявлениями (жалобами) застрахованных, их законных представителей или 



страхователей на качество медицинской помощи;  



 анализ результатов экспертизы качества медицинской помощи, представленных



медицинскими организациями, работающими в системе ОМС, в том числе индикаторов 



деятельности медицинских организаций;  



 предъявление исков к медицинским организациям по установленным случаям



нарушений прав застрахованных граждан и возмещению ущерба, причиненного 



застрахованным, возможности применения частичной или полной неоплаты медицинских 



услуг в случае нарушений условий договора, санкций;  



 изучение удовлетворенности застрахованных граждан объемом, доступностью и



качеством медицинской помощи;  



 обобщение и анализ результатов контроля объемов и экспертизы качества



медицинской помощи; предоставление органам управления здравоохранением 



результатов, выводов и предложений для использования их в системе управления 



качеством медицинской помощи медицинских организаций;  



 информирование застрахованных граждан об их правах на получение медицинской



помощи гарантированного объема и качества в системе ОМС;  
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 представление интересов застрахованных граждан в административных и судебных



органах.  



В целях организации контроля объемов и качества медицинской помощи 



рекомендуется в договоре, заключаемом медицинской организацией со СМО, 



предусматривать, что медицинская организация на время проведения экспертной 



проверки предоставляет эксперту всю необходимую документацию, включая первичную 



медицинскую документацию (медицинскую карту амбулаторного больного, медицинскую 



карту стационарного больного, историю родов, историю развития ребенка, журнал учета 



оказания платных медицинских услуг и др.) и результаты экспертизы, проводимой 



медицинской организацией, органом управления здравоохранения субъекта.  



Контроль объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС 



предусматривает:  



- медико-экономический контроль;  



- медико-экономическую экспертизу страховых случаев;  



- экспертизу качества медицинской помощи.  



При осуществлении медико-экономического контроля исследуются случаи 



оказания медицинской помощи по данным предъявленных реестров счетов по оплате 



медицинских услуг, оказанных в медицинских учреждениях гражданам, застрахованным 



по ОМС, в целях:  



- проверки правильности оформления счетов в соответствии с действующим 



порядком информационного обмена в системе ОМС;  



- идентификации принадлежности застрахованных к конкретной СМО 



(плательщику);  



- проверки правильности кодирования медицинских услуг, их соответствия 



территориальной программе ОМС, лицензии;  



- проверки обоснованности применения тарифов на медицинские услуги, расчета 



их стоимости в соответствии с действующим тарифным соглашением между 



заинтересованными сторонами, способами и порядком оплаты медицинских услуг и 



действующим договором на оказание лечебно-профилактической помощи (медицинских 



услуг).  



Для организации и проведения медико-экономической экспертизы при проверке 



соответствия счетов данным первичной медицинской документации, анализа 



достоверности объемов медицинской помощи, заявленных к оплате, предлагается 



проводить отбор первичной медицинской документации (медицинская карта 
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амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного, история родов, 



история развития ребенка и другой медико-статистической документации).  



При медико-экономической экспертизе исследуются случаи оказания медицинской 



помощи с целью подтверждения обоснованности объемов медицинских услуг, 



выставленных к оплате, на их соответствие записям в первичной медицинской и учетно-



отчетной документации медицинской организации.  



Медико-экономическая экспертиза осуществляется экспертами – организаторами 



СМО путем анализа первичной медицинской (медицинская карта амбулаторного 



больного, медицинская карта стационарного больного, история родов, история развития 



ребенка) и учетно-отчетной документации (статистические талоны, журналы учета и др.) 



медицинских организаций по страховым случаям, отобранным в ходе медико-



экономического контроля.  



Результаты медико-экономического контроля и медико-экономической экспертизы 



оформляются актом и могут при необходимости являться поводами для организации и 



проведения экспертизы качества медицинской помощи.  



Экспертиза качества медицинской помощи ( далее – ЭКМП) проводится с 



использованием методов, утвержденных в субъекте Российской Федерации штатным или 



внештатным экспертом качества медицинской помощи, в целях выявления дефектов и 



ошибок, допущенных при оказании медицинской помощи, с описанием их реальных и 



возможных последствий, выяснением причин их возникновения, составлением 



мотивированного экспертного заключения о надлежащем/ненадлежащем качестве 



оказания медицинской помощи.  



ЭКМП может осуществляться в виде:  



- целевой экспертизы качества,  



- плановой (тематической) экспертизы качества.  



Целевую экспертизу качества индивидуальных случаев медицинской помощи 



рекомендуется проводить в случаях:  



 поступления письменных жалоб застрахованного, его законного



представителя или страхователя на качество медицинской помощи в медицинской 



организации;  



 запросов правоохранительных органов;



 необходимости подтверждения надлежащего объема и качества



медицинской и лекарственной помощи по случаям, отобранным при медико-



экономическом контроле;  



 внутрибольничного инфицирования и осложнений.
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Поводами для проведения целевой экспертизы качества по результатам медико-



экономической экспертизы также могут служить случаи:  



- случаи летальных исходов при оказании медицинской помощи;  



- первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей;  



- повторной госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течение 



месяца (квартала);  



- заболеваний (или временной нетрудоспособности) с удлиненными или 



укороченными сроками лечения.  



Плановая экспертиза качества медицинской помощи проводится в объеме, 



предусмотренном условиями договора.  



Тематическая экспертиза проводится с целью общей системной оценки оказания 



качества и объемов медицинской помощи отдельным группам застрахованных, по виду 



оказанной медицинской помощи, нозологической форме, возрасту, социальному 



положению, уровню медицинской организации и др.  



Тематические экспертизы рекомендуется проводить в плановом порядке в 



отношении определенной совокупности случаев медицинской помощи, отобранных по 



тематическим признакам или методами случайной выборки в каждой медицинской 



организации, как правило, не реже 1 раза в течение календарного года в сроки, 



определенные согласованным для данной медицинской организации планом проверок.  



Объем и сроки проведения тематических экспертиз рекомендуется определять 



СМО по согласованию с Фондом.  



Результаты целевой и тематической экспертизы оформляются актом на основании 



экспертного заключения.  



При проведении целевой и тематической экспертной проверок по согласованию с 



администрацией медицинской организации экспертом качества медицинской помощи 



может проводиться обход подразделений медицинской организации с целью врачебного 



осмотра пациентов и контроля условий оказания медицинской помощи (проспективный 



контроль).  



В период получения застрахованным медицинской помощи может проводиться 



очная экспертиза качества медицинской помощи, в том числе по инициативе 



застрахованного.  



Для контроля объективности заключения эксперта качества медицинской помощи 



проводится повторное исследование КМП (метаэкспертиза), выполняемое тем же 



методом, но другим специалистом.  
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Результаты контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении 



ОМС, передаваемые в медицинские организации в форме экспертных заключений, актов 



экспертизы, сводных и аналитических справок, направляемых в органы исполнительной 



власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения, а также органы 



местного самоуправления, уполномоченные на осуществление управления в сфере 



здравоохранения, могут служить основанием для принятия управленческих решений по 



повышению качества и совершенствования организации медицинской помощи.  



Фонды регулярно доводят до сведения органов исполнительной власти субъектов 



Российской Федерации в области здравоохранения результаты контроля объемов и 



качества медицинской помощи при осуществлении ОМС.  



По результатам контроля объемов и качества медицинской помощи при 



осуществлении ОМС могут применяться меры, предусмотренные Законом Российской 



Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", а также 



условиями договора, заключаемого между СМО и медицинской организацией.  



В результате осуществления контроля объемов и качества медицинской помощи 



при осуществлении ОМС могут быть выявлены действия (бездействие) медицинского 



персонала (дефекты оказания медицинской помощи), являющиеся:  



- несоответствием медицинской помощи (медицинской услуги) обязательным 



требованиям, предусмотренным законодательством по обязательному медицинскому 



страхованию или условиям договора;  



- нарушением требований нормативных актов уполномоченных органов 



исполнительной власти;  



- нарушением обычаев делового оборота, обычно предъявляемых требований в 



сфере здравоохранения;  



- нарушением требований безопасности медицинской услуги;  



- несоответствием медицинской помощи (услуги) целям, для которых данная 



медицинская помощь (медицинская услуга) обычно оказывается, выразившимся в 



причинении вреда жизни и здоровью застрахованных (пациентов);  



- нарушением прав застрахованных;  



- неоптимальным выбором технологии оказания медицинских услуг (неправильная 



диагностика, затрудняющая стабилизацию имеющегося у пациента заболевания; создание 



условий повышения риска для возникновения нового патологического процесса; 



нерациональное использование ресурсов медицинского учреждения);  



- нарушением правил оформления медицинской документации.  
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                 Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Примерный перечень дефектов оказания медицинской помощи приведен в таблице 



6.1.  



Таблица 6.1 – Примерный перечень дефектов оказания медицинской помощи 



№ Дефекты  



1 Дефекты, ограничивающие доступность медицинской помощи 



1.1 Необоснованный отказ пациенту в оказании медицинской помощи, предусмотренной 
территориальной программой ОМС, не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не 
создавший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не создавший риска возникновения 
нового заболевания 



1.2 Необоснованный отказ пациенту в оказании медицинской помощи, предусмотренной 
территориальной программой ОМС, повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо 
создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения 
нового заболевания 



1.3 Необоснованный отказ пациенту в замене лечащего врача (в т.ч. выбор медицинской организации) 
по заявлению застрахованного 



1.4 Взимание платы с застрахованного (в рамках ДМС или в виде оказания платных услуг) за 
предоставленную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой ОМС, как 
представленную, так и не представленную к оплате страховщику по "счету-фактуре" 



1.5 Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения, необходимых 
для лечения в период пребывания в стационаре по назначению врача, включенных в "Перечень 
жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств" или в "Формуляр лечения 
стационарного больного", согласованного и утвержденного в установленном порядке 



1.6 Нарушение права застрахованного в медицинском учреждении на: добровольное информированное 
согласие на медицинское вмешательство (в том числе информирование о диагнозе, возможном 
риске, последствиях и результатах лечения); отказ от медицинского вмешательства; получение 
копий медицинской документации; допуск адвоката и священнослужителя 



2 Дефекты процесса оказания медицинской помощи 



2.1 Нарушение этики и деонтологии медицинскими работниками 



2.2 Ненадлежащее и несвоевременное выполнение или невыполнение необходимых пациенту 
диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств, повлекшее ухудшение 
состояния здоровья пациента, инвалидизацию, летальный исход, либо создавшее риск 
прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового 
заболевания 



2.3 Невыполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, 
оперативных вмешательств, приведшее к ухудшению состояния здоровья пациента, инвалидизации, 
летальному исходу, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо 
создавшее риск возникновения нового заболевания 



2.4 Ненадлежащее, несвоевременное выполнение или невыполнение необходимых пациенту 
диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств, в том числе приведшее 
к удлинению сроков лечения в амбулаторно-поликлинических условиях или в стационаре 



2.5 Ненадлежащее, несвоевременное выполнение или невыполнение необходимых пациенту 
диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в стационаре, 
амбулаторно-поликлинических условиях (в том числе в условиях дневного стационара) 



2.6 Выполнение сверх стандартов медицинской помощи и неоправданных с клинической точки зрения 
исследований и вмешательств, приведшее к удлинению сроков лечения, удорожанию стоимости 
лечения 



2.7 Выполнение неоправданных с клинической точки зрения исследований и вмешательств, приведшее 
к ухудшению состояния пациента, осложнениям течения заболевания, удорожанию стоимости 
лечения, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск 
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возникновения нового заболевания 
2.8 Преждевременное с клинической точки зрения прекращение лечения при недостижении 



клинического эффекта и/или утяжелении течения заболевания (кроме документально оформленных 
случаев прекращения лечения по инициативе пациента) 



2.9 Возникшие в период лечения больного в медицинском учреждении травмы, ожоги, 
внутрибольничные инфекции и другие состояния, расцениваемые как ятрогения 



2.10 Повторное обоснованное обращение пациента за медицинской помощью по поводу того же 
заболевания в течение 10 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 30 дней со дня 
завершения лечения в стационаре вследствие недостижения результата предыдущего лечения, 
подтвержденное проведенной целевой или плановой экспертизой 



2.11 Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день 



2.12 Нарушение преемственности в лечении, приведшее к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению 
состояния здоровья пациента 



2.13 Госпитализация без медицинских показаний (необоснованная госпитализация) пациента, 
медицинская помощь которому могла быть оказана в полном объеме в амбулаторно-
поликлинических условиях или в дневном стационаре; должна или могла быть оказана в стационаре 
другого профиля (непрофильная госпитализация) 



2.14 Необоснованное удлинение сроков лечения (увеличение количества услуг, посещений, койко-дней, 
пациенто-дней), не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных 
вмешательств, в том числе и по организационным причинам 



3 Дефекты оформления документации в медицинской организации 



3.1 Отсутствие первичной медицинской документации без уважительных причин 



3.2 Дефекты оформления первичной медицинской документации, приведшие к невозможности оценить 
динамику состояния пациента, объем и характер медицинской помощи 



3.3 Несоответствие данных реестра застрахованных и данных первичной медицинской документации, 
выявленные при проведении целевой (плановой) экспертизы 



4 Дефекты оформления учетных статистических форм отчетности 



4.1 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных фактически невыполненных: посещений, койко-
дней, пациенто-дней (не подтвержденных первичной медицинской документацией) 



4.2 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных одного страхового случая, услуги два и более 
раз (дублирование), а также включение медицинской помощи, оказанной пациенту: в поликлинике, 
в период его пребывания в круглосуточном или в дневном стационаре; в дневном стационаре, в 
период его пребывания в круглосуточном стационаре 



4.3 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных видов медицинской помощи, не входящих в 
территориальную программу ОМС 



4.4 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных медицинской помощи при отсутствии или 
окончании срока действия лицензии на данный(ые) вид(ы) 



4.5 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных видов медицинской деятельности, не 
согласованных в установленном порядке 



4.6 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных категорий граждан, не подлежащих 
страхованию по ОМС на территории Российской Федерации 



4.7 Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных оказанной медицинской помощи по тарифам, не 
соответствующим утвержденным 



5 Прочие дефекты организации ККМП 



5.1 Неполное или неверное заполнение полей идентификации пациента 



5.2 Неправильно указана СМО 



5.3 Диагноз не соответствует полу, возрасту пациента. Возраст пациента не соответствует профилю 
оказанной медицинской помощи 



5.4 Диагноз не соответствует профилю оказанной медицинской помощи 
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6.3 Место контроля и экспертизы качества в процессе 



улучшения 



Улучшение качества медицинской помощи невозможно без объективной и 



корректной ее оценки, имеющей правовые или экономические последствия.  



Управление качеством состоит из трех основных видов деятельности: дизайн 



качества, улучшение качества и контролирование качества (рис. 6.1, табл. 6.2).  



Дизайн качества – это деятельность по созданию системы предоставления 



качественной медицинской помощи.  



Улучшение качества – это деятельность, направленная на усовершенствование 



существующей системы.  



 Контролирование и корректировка системы качества – это деятельность по 



измерению качества. 



Дизайн качества 



Организационное  



реструктурирование 



Установление стандартов 



Процесс (ре)дизайна  



Аудит 



Оценка качества 



Решение проблем 



Действия   Система мониторинга 



менеджмента   



Обратная  



связь Самооценка 



Улучшение Контроль 



качества качества 



Рис 6.1. – Виды деятельности по управлению качеством 



Управление 
качеством 











Раздел 6 стр. 17 



Контроль (экспертиза) качества медицинской помощи 



Таблица 6.2 – Описание деятельности по обеспечению качества 



Дизайн качества Контроль качества Улучшение качества 



 Определить, кто



является потребителем



 Установить нужды



потребителей



 Определить результат,



отвечающий нуждам



потребителей



 Разработать структуру



системы и процессы



внутри нее,



необходимые для



достижения нужного



результата



 Превратить планы в



действия



 Оценить полученный



результат



 Сравнить достигнутые



результаты с



поставленными целями и



ожиданиями



 Принять корригирующие



меры



 Определить, что должно



быть улучшено



 Определить команды,



работающие над каждой



задачей



 Мотивировать и обучить



команды, обеспечить их



работу



 Проверить в «пилоте»



результативность



изменений



 Внедрить достигнутое,



поддерживать работу



новых элементов



процесса



Система контроля качества медицинской помощи (КМП) должна определять 



соответствие фактически проводимых лечебно–диагностических мероприятий тем мерам, 



которые гарантированы гражданам нормативными документами, принятыми в РФ. В 



число этих документов входят: медикоэкономические стандарты; Закон "О медицинском 



страховании граждан в РФ"; Основы законодательства в РФ "Об охране здоровья 



граждан" и др. 



Система оценки качества и эффективности медицинской помощи предусматривает 



ряд этапов, изложенных далее. 



В учреждении проводится работа по расчету нормативной стоимости медицинской 



помощи и фактических затрат на ее оказание. 



Каждый врач самостоятельно или совместно с заведующим подразделением 



постоянно планирует конкретный результат в отношении каждого случая оказания 



медицинской помощи, отражая его в учетной документации. 



По окончании оказания МП на данном этапе, эксперт оценивает, правильно ли 



запланирован конкретный результат, достигнут ли он, адекватно ли выбрана медицинская 



технология и указывает причины ее неправильного выбора или несоблюдения. 
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Во всех подразделениях регулярно проводится социологическое изучение 



удовлетворенности пациентов медицинским обслуживанием, а также удовлетворенность 



специалистов работой вспомогательных служб. 



Заполнение карт и анкет, сведений о произведенных затратах (подвергаются 



обработке с вычислением соответствующих показателей и составлением аналитических 



таблиц). 



Результаты обработки собранной информации доводятся до сведения 



соответствующих уровней управления, на основании чего вырабатываются 



управленческие решения и организуется их реализация. 



Медицинская помощь представляет собой комплекс лечебно–диагностических, 



профилактических мероприятий, проводимых по определенной технологии с целью 



достижения конкретных результатов. Основным элементом системы является 



эффективность медицинской помощи, представляющая собой характеристику данного 



объекта, отражающую степень достижения конкретных результатов при определенных 



материальных, временных и трудовых затратах. Под конкретными результатами в 



зависимости от оцениваемого объекта могут подразумеваться динамика состояния 



пациентов, состояние здоровья определенного контингента, трудовой политики, 



удовлетворенность потребителя, которым может быть пациент, медицинский работник, 



назначивший какие–либо исследования, консультации и т.д. Материальные, временные и 



трудовые затраты отражают и степень использования материальных и кадровых ресурсов 



и определяют по существу стоимости оказания медицинской помощи. Эффективность МП 



зависит от выбора медицинских технологий и их соблюдения или качества МП.  



Контроль качества помощи следует проводить по двум направлениям. В 



соответствии с этим экспертиза КМП может быть направлена на соответствие фактически 



оказанных медицинских услуг возможностям ЛПУ, либо на соответствие фактических 



затрат на оказание медицинских услуг тем нормативам, которые заложены в объем 



финансирования территориальных программ ОМС. На основании статей 15 и 27 закона 



РФ "О медицинском страховании граждан РФ", устанавливающих материальную 



ответственность страховщика перед застрахованным за невыполнение условий договора 



медицинского страхования, в случае причинения ущерба здоровью пациента по вине 



медицинского учреждения страховщик имеет право на предъявление учреждению иска о 



возмещении ущерба в судебном порядке. 



Для проведения оценки КМП необходим эксперт, имеющий право и специальную 



подготовку для обоснования оценки содержания деятельности другого врача, т.е. 



способности последнего не допускать врачебных ошибок и этим снижать риск 
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прогрессирования имеющегося заболевания и возникновения нового патологического 



процесса, оптимально использовать имеющиеся ресурсы ЛПУ и обеспечивать 



удовлетворенность пациента от его взаимодействия с медицинскими работниками и 



учреждениями. 



Качество медицинской помощи в ЛПУ определяется квалификацией врачей и 



средних медработников, организацией работы отделений и поликлинических служб, 



лекарственным и материально–техническим обеспечением, финансовыми ресурсами, 



отношением медицинского персонала к пациентам и их родственникам. 



Экспертиза процесса оказания медицинской помощи проводится по отдельным 



законченным случаям по медицинской документации, при необходимости может быть 



проведена и очная экспертиза. 



Экспертиза КМП конкретному больному предусматривает сопоставление ее со 



стандартами, которые, как правило, содержат унифицированный набор и объем 



диагностических и лечебных мероприятий, а также требования к срокам и результатам 



лечения при конкретных нозологических формах болезни. 



Ведущая роль при экспертизе КМП принадлежит заключению эксперта, который 



кроме выполнения стандартов учитывает все особенности данного индивидуального 



случая. 



Контроль качества медицинской помощи в ЛПУ осуществляется и путем 



ежедневного оперативного управления на утренних конференциях, обхода заведующего 



отделением, контроля ведения медицинской документации на консультациях 



специалистов. Для разбора врачебных ошибок, случаев расхождения диагнозов 



необходима хорошая организация лечебно–контрольных комиссий, комиссий по 



изучению летальных исходов, инфекционной комиссией и др. с соответствующими 



организационными выводами, которые должны находить свое отражение в приказах, 



распоряжениях и инструкциях. 



Наиболее значимым при проведении оценки КМП является самоконтроль врача и 



организация работы по подготовке специалистов по стандартам качества. 



Организация оценки качества и эффективности медицинской помощи является не 



только способом выявления дефектов в работе, но и, в определенной степени, мерой по 



повышению ее уровня, с этой целью каждый выявленный дефект, каждый случай 



расхождения в оценке качества на различных этапах экспертизы а также существенные 



отклонения от нормативных затрат должны быть предлогом специального обсуждения с 



целью повышения уровня знаний медицинских работников и выработки оптимальных 



подходов к лечебно–диагностическому процессу. 
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                 Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Контрольные вопросы 



1. В каком документе были сформулированы принципы и порядок осуществления



контроля качества оказываемой медицинской помощи? 



2. Виды контроля качества оказываемой медицинской помощи?



3. Что включает система ведомственного контроля качества медицинской помощи?



4. Что предусматривает экспертиза качества медицинской помощи конкретному



пациенту? 



5. По каким направлениям осуществляется вневедомственный контроль качества?



6. Что оценивается в ходе предупредительного контроля?



7. Что понимается под медицинской эффективностью?



8. Как осуществляется плановый контроль качества медицинской помощи со стороны



страховой медицинской организации? 



9. Что может осуществлять СМО в части организации контроля объемов и качества



медицинской помощи? 



10. Как оформляются результаты медико-экономического контроля и медико-



экономической экспертизы? 



Заполнить пробелы: 



1. Объектом контроля является медицинская помощь, представляющая собой



комплекс _____ (1), _____ (2) и _____ (3) мероприятий, проводимых по



определенной технологии с целью достижения конкретных результатов.



2. Экспертиза качества медицинской помощи конкретному пациенту



предусматривает сопоставление ее со _____ (4).



3. Целью предупредительного контроля является определение _____ (5)



медицинского учреждения или физического лица оказывать заявленные виды



медицинской помощи, а также _____ (6) их деятельности установленным



стандартам.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. Врач-эксперт - это:



a) любой врач;



b) врач со стажем работы более 10 лет;



c) врач, занимающийся лечебно-профилактической деятельностью и имеющий



юридическое право на контроль теоретических и практических навыков другого 



врача и специальную подготовку по оценке качества медицинской помощи;  



d) врач, имеющий высшую квалификационную категорию или ученую степень
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2. Показатель качества врачебной диагностики в стационаре определяется по:



a) показателю летальности



b) показателю совпадения (или расхождения) диагнозов



c) средней длительности пребывания больного в стационаре



d) правильного ответа нет



3. В качестве показателей дефектов деятельности врачей амбулаторно-



поликлинического звена могут служить следующие показатели: 



a) количество обоснованных жалоб



b) рост впервые выявленных заболеваний



c) рост заболеваемости с временной утратой трудоспособности



d) детский травматизм



4. Эффективность медицинской помощи - это:



a) улучшение функционирования организма пациента после проведения лечебных



мероприятий;



b) степень достижения конкретных результатов при оказании лечебно-



диагностической или профилактической помощи при соответствующих затратах



финансовых, материальных и трудовых ресурсов;



c) степень экономии финансовых, материальных и трудовых ресурсов при оказании



медицинской помощи



5. Кто относится к первой ступени экспертизы качества медицинской помощи в



лечебном учреждении: 



a) лечащий врач



b) заведующий отделением



c) зам. главного врача по медицинской работе



d) зам. главного врача по экспертизе временной нетрудоспособности



6. Кто относится ко второй ступени экспертизы качества медицинской помощи в



лечебном учреждении: 



a) лечащий врач



b) заведующий отделением



c) зам. главного врача по медицинской работе



d) зам. главного врача по экспертизе временной нетрудоспособности
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7. В каком виде может осуществляться вневедомственный контроль качества



медицинской помощи: 



a) предупредительный контроль



b) контроль результатов



c) целевой контроль



d) ведомственный контроль
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Эталоны ответов 



Заполнить пробелы: 



1. (1) – профилактических, (2) – лечебно-диагностических, (3) – реабилитационных.



2. (4) – стандартами.



3. (5) – возможностей, (6) – соответствия.



Выбрать один или несколько правильных ответов: 



1. с.



2. b.



3. a.



4. b.



5. b.



6. c, d.



7. a, b, c.
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Правовые вопросы обеспечения качества медицинской помощи 



 
План лекции: 
1. Международные документы в области качества медицинской помощи. 
2. Документы в области качества медицинской помощи. Роль 



Министерства здравоохранения Республики Беларусь в регулировании 
вопросов оказания качества медицинской помощи. 



3. Территориальные документы в области качества медицинской 
помощи. Роль территориальных органов управления здравоохранения в 
регулировании вопросов оказания качества медицинской помощи. 



 
Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, 



подтверждающих соответствие оказанной медицинской помощи имеющимся 
потребностям пациента, его ожиданиям, современному уровню медицинской 
науки, технологиям и стандартам. 



Выделяют следующие характеристики качества медицинской помощи: 
o Адекватность (appropriateness) 
o Доступность (availability) 
o Преемственность и непрерывность (continuity) 
o Действенность (efficacy) 
o Результативность (effectiveness) 
o Безопасность (safety) 
o Своевременность (timeliness) 
o Удовлетворенность потребности и ожидания (satisfaction) 
o Стабильность процесса и результата (stability) 
o Постоянное совершенствование и улучшение (improvement)  
Качество медицинской помощи включает в себя три основных 



компонента, соответствующие по сути трем подходам к его обеспечению и 
оценке: 



• качество структур (структурный подход к обеспечению и оценке); 
• качество технологии (процессуальный подход к обеспечению и 



оценке); 
• качество результата (результативный подход к обеспечению и оценке). 
Качество структуры характеризует условия оказания медицинской 



помощи населению. Оно определяется по отношению к системе 
здравоохранения в целом, медицинскому учреждению, отдельному его 
структурному подразделению, конкретному медицинскому работнику в 
отдельности. Этот компонент качества характеризуют такие параметры, как 
санитарно-техническое состояние зданий и сооружений, в которых 
функционирует медицинское учреждение; обеспеченность кадрами и их 
квалификация; техническое состояние медицинского оборудования (его 
моральный и физический износ); соответствие уровня обеспеченности 
лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, 
лечебным питанием, установленным стандартам; уровень сервисных услуг и 











др. При оценке качества по отношению к медицинскому работнику 
оцениваются их профессиональные характеристики, как сумма 
теоретических знаний и практических навыков для выполнения конкретных 
лечебно-диагностических манипуляций. 



Качество технологии характеризует все этапы процесса оказания 
медицинской помощи. Качество технологии дает представление о 
соблюдении стандартов медицинской помощи, правильности выбора тактики 
и о качестве выполненной работы. Оно характеризует, насколько комплекс 
лечебно-диагностических мероприятий, оказанных конкретному больному, 
соответствовал установленным стандартам медицинских технологий. Если на 
оказание медицинской помощи больному было затрачено средств больше, 
чем предусмотрено действующими медико-экономическими стандартами, - 
такая помощь не будет признана качественной даже в случае достижения 
ожидаемых результатов лечения. Качество технологии оценивается только на 
одном уровне - по отношению к конкретному пациенту, с учетом 
клинического диагноза, сопутствующей патологии, возраста больного и 
других факторов. Одним из параметров, характеризующих качество 
технологии, может служить наличие или отсутствие врачебных ошибок. 



Качество результата характеризует итог оказания медицинской помощи, 
т.е. позволяет судить, насколько фактически достигнутые результаты 
соответствуют реально достижимым. Обычно качество результата оценивают 
на трех уровнях: по отношению к конкретному пациенту, всем больным в 
медицинском учреждении, к населению в целом. Анализ качества результата 
по отношению к конкретному пациенту дает возможность оценить, 
насколько достигнутые результаты лечения конкретного больного близки к 
ожидаемым с учетом клинического диагноза, возраста и других влияющих на 
исход заболевания факторов. Например, для одного больного планируемым 
результатом лечения может быть его полное выздоровление с нормализацией 
всех данных клинико-биохимических, функциональных и других видов 
исследований. Для другого больного с облитерирующим атеросклерозом 
сосудов нижних конечностей, осложненным влажной гангреной, 
планируемым результатом лечения может явиться ампутация нижней 
конечности. При стационарном лечении ранее было принято выделять три 
исхода госпитализации: «выздоровление», «перевод», «смерть». В настоящее 
время стационары перешли к новой, более дифференцированной системе 
оценки исходов лечения, в которой выделяют: «выздоровление», 
«улучшение», «без перемен», «ухудшение», «перевод», «смерть». По 
завершении амбулаторнополиклинического лечения больного возможными 
исходами могут быть: «выздоровление», «ремиссия», «госпитализация», 
«перевод в другое медицинское учреждение», «инвалидизация», «смерть». 
Качество результата по отношению ко всем больным в медицинском 
учреждении следует оценивать за какой-либо конкретный период времени 
(чаще за год). В практике ЛПУ для оценки качества результата по 
отношению ко всем больным обычно используют различные качественные 
показатели: летальность, частоту послеоперационных осложнений, 











расхождение клинических и патолого-анатомических диагнозов, 
запущенность по онкологии, соотношение вылеченных и удаленных зубов и 
др. Качество результата по отношению к населению в целом характеризуют 
показатели общественного здоровья. 



Все компоненты качества связаны между собой и оказывают друг на 
друга влияние. При низком уровне качества структуры довольно сложно 
обеспечить приемлемый уровень качества технологии. Нарушение 
технологии диагностики и лечения в большинстве случаев приводит к 
неблагоприятным результатам лечения. Вместе с тем высокий уровень 
качества структуры - только потенциальная, но не всегда реализуемая 
возможность иметь высокий уровень качества технологии и результата. 
Такую взаимозависимость часто определяют как «принцип негатива» - при 
плохом качестве негатива невозможно сделать хорошую фотографию, но 
плохой снимок может получиться и при качественном негативе. 



Управление качеством медицинской помощи включает в себя 
организацию и контроль над деятельностью системы здравоохранения в 
реализации потребностей населения в получении качественной медицинской 
помощи. В современных условиях система управления качеством 
медицинской помощи представляет собой совокупность управленческих 
структур и алгоритмов действий, направленных на обеспечение пациентов 
качественной медицинской помощью. Эта система основывается на 
следующих принципах: 



• использование достижений доказательной медицины; 
• проведение экспертизы качества медицинской помощи на основе 



медицинских стандартов (протоколов); 
• единство подходов в проведении ведомственной и вневедомственной 



экспертизы качества медицинской помощи; 
• использование административных, экономических и правовых методов 



для управления качеством медицинской помощи; 
• анализ экономической эффективности затрат по достижению 



оптимального уровня качества медицинской помощи; 
• проведение социологического мониторинга качества медицинской 



помощи. 
Управление качеством медицинской помощи состоит из четырех 



основных видов деятельности: дизайн качества, обеспечение качества, 
контроль качества, непрерывное повышение качества. 



Дизайн качества - это деятельность по разработке системы обеспечения 
населения качественной медицинской помощью. Дизайн 



качества включает: определение целевой группы потребителей 
медицинских услуг; изучение запросов потребителей; определение 
результата, отвечающего запросам потребителей; разработку механизма, 
необходимого для достижения ожидаемого результата. 



Обеспечение качества - это виды деятельности, планируемые и 
реализуемые в рамках системы управления качеством. Для 
совершенствования деятельности по обеспечению качества медицинской 











помощи необходимы: разработка соответствующей законодательной и 
нормативно-правовой базы по регулированию механизмов обеспечения 
качества медицинской помощи; приведение в соответствие с нормативно-
правовой базой существующей структуры и ресурсов (кадровых, 
финансовых, материальных и информационных); создание соответствующих 
технологических стандартов и стандартов на результаты, эффективный 
контроль выполнения медицинских технологий и др. 



Контроль качества - это система мер оперативного характера, 
позволяющих оценивать выполнение основных компонентов качества 
медицинской помощи. Контроль (определение уровня) качества медицинской 
помощи строится на сопоставлении достигнутых результатов с 
существующими стандартами (протоколами) ведения больных. Одним из 
механизмов контроля качества медицинской помощи, определения 
соответствия ее принятым стандартам служит экспертиза. 



Система контроля качества медицинской помощи состоит из трех 
элементов: 



• участников контроля; 
• средств контроля; 
• механизмов контроля. 
Действующие нормативно-правовые документы в зависимости от 



участников контроля предусматривают два вида контроля: ведомственный и 
вневедомственный контроль качества медицинской помощи. Ведомственный 
контроль осуществляют медицинские учреждения и органы управления 
здравоохранением, вневедомственный - страховые медицинские 
организации, общественные объединения потребителей и др. Соответственно 
составу участников контролирующих органов контроль качества 
медицинской помощи осуществляется по следующим направлениям: 



• контроль со стороны производителей медицинских услуг; 
• контроль со стороны потребителей медицинских услуг; 
• контроль со стороны организаций, независимых от потребителей и 



производителей медицинских услуг. 
В настоящее время используются различные методы и средства 



контроля качества медицинской помощи. К ним относятся медицинские 
стандарты, показатели деятельности организации здравоохранения (модели 
конечных результатов), экспертная оценка качества и др. 



Механизм контроля качества медицинской помощи достаточно сложен и 
включает в себя набор следующих основных процедур: 



• лицензирование медицинской, фармацевтической и иных видов 
деятельности, осуществляемых в сфере охраны здоровья населения; 



• аккредитацию медицинских учреждений; 
• аттестацию медицинских работников; 
• сертификацию лекарственных средств, изделий медицинского 



назначения, медицинской техники; 
• лицензирование, аттестацию и аккредитацию образовательных 



медицинских учреждений и др. 











Управление качеством медицинской помощи подразумевает 
непрерывное повышение его уровня. Для этого руководители органов и 
учреждений здравоохранения должны постоянно разрабатывать и проводить 
комплекс мероприятий, направленный на повышение эффективности и 
результативности своей деятельности, совершенствование показателей 
работы организаций здравоохранения в целом, отдельных подразделений и 
сотрудников. При этом в процессе повышения качества медицинской 
помощи четко просматриваются две взаимосвязанные и 
взаимообусловливающие составляющие: первая - постоянное повышение 
самого уровня стандартов (протоколов) ведения больных и вторая - 
непрерывный процесс достижения этих стандартов. 



 



1. Международные документы в области качества медицинской 
помощи. 
Клиническое обеспечение качества 
Применение адекватных и доказанных клинико-организационных 



технологий, основанных на принципах доказательной медицины и 
международных стандартах ИСО серии 9000. 



Концепция всеобщего менеджмента качества (TQM) в здравоохранении 
-ориентация на пациента, соответствие его ожиданиям и современному 



уровню развития науки и технологии 
-лидирующая роль руководства в создании необходимых условий 
-вовлеченность всего медперсонала ЛПУ в деятельность по управлению 



качеством 
-процессный подход к ресурсам и деятельности 
-системный подход, объединяющий все процессы в ЛПУ и 



направленный на пациента 
-постоянное улучшение и совершенствование процессов, основанных на 



результатах 
-принятие решений, основанных на доказанных фактах и доказанных 



медицинских технологиях 
-организация взаимодействия с другими ЛПУ в интересах пациента. 
 
Международные документы в области здравоохранения 
Всеобщая декларация прав человека (принята на третьей сессии 



Генеральной Ассамблеи ООН резолюцией 217 А (III) от 10 декабря 1948 г.)  
Хельсинкская декларация всемирной медицинской ассоциации (1964 г.)  
Конвенция о защите прав человека и человеческого достоинства в связи 



с применением биологии и медицины: Конвенция о правах человека и 
биомедицине (Принята Комитетом министров Совета Европы 19 ноября 1996 
г.)  



Европейская конвенция о социальной и медицинской помощи ETS N 014 
(Париж, 11 декабря 1953 г.)  











Международный кодекс медицинской этики (принят 3-ей Генеральной 
Ассамблеей Всемирной Медицинской Ассоциации, Лондон, 
Великобритания, октябрь 1949, дополнен 22-ой Всемирной Медицинской 
Ассамблеей, Сидней, Австралия, август 1968 и 35-ой Всемирной 
Медицинской Ассамблеей, Венеция, Италия, октябрь 1983)  



Устав (Конституция) Всемирной Организации Здравоохранения (Нью-
Йорк, 22 июля 1946 г.) Европейское Соглашение о предоставлении 
медицинского обслуживания лицам, временно пребывающим на территории 
другой страны (Женева, 17 октября 1980 г.) 



Соглашение о правовом статусе трудящихся-мигрантов и членов их 
семей (Санкт-Петербург, 19 ноября 2010 г.)  



Соглашение между Правительством Российской Федерации и 
Кабинетом Министров Украины о медицинском страховании граждан 
Российской Федерации, временно находящихся в Украине, и граждан 
Украины, временно находящихся в Российской Федерации (Москва, 28 
октября 1999 г.)  



Соглашение о взаимном предоставлении гражданам Республики 
Беларусь, Республики Казахстан, Кыргызской Республики и Российской 
Федерации равных прав в получении скорой и неотложной медицинской 
помощи (Москва, 24 ноября 1998 г.)  



Соглашение об оказании медицинской помощи гражданам государств - 
участников Содружества Независимых Государств (Москва, 27 марта 1997 г.) 



 Соглашение о сотрудничестве министерств внутренних дел в сфере 
медицинского обслуживания и санаторно-курортного лечения (Минск, 17 
февраля 1995 г.)  



Соглашение между Правительством Российской Федерации и 
Правительством Азербайджанской Республики о сотрудничестве в области 
медицины и здравоохранения (Баку, 7 октября 1995 г.)  



Соглашение между Правительством Российской Федерации и 
Правительством Республики Болгарии о сотрудничестве в области 
здравоохранения и медицинской науки (София, 19 мая 1995 г.)  



Соглашение между Правительством Российской Федерации и 
Правительством Словацкой Республики о сотрудничестве в области 
здравоохранения и медицинской науки (Москва, 5 сентября 1994 г.)  



Решение о порядке медицинского обследования донора крови и ее 
компонентов (Чолпон-Ата, 2 апреля 2004 г.)  



Положение о порядке предоставления медицинской помощи гражданам 
Республики Беларусь в учреждениях здравоохранения Российской 
Федерации и гражданам  



Российской Федерации в учреждениях здравоохранения Республики 
Беларусь (утв. решением Исполнительного Комитета Сообщества Беларуси и 
России от 18 декабря 1996 г.) 



Стандарты JCI 
Стандарты JCI (Joint Commission International) являются одними из 



стандартов в области качества и безопасности для медицинских учреждений. 











Впервые стандарты были опубликованы в 2000 году компанией Joint 
Commission International. Сама компания Joint Commission International была 
создана в 1994 году двумя американскими компаниями, занимающимися 
вопросами качества и безопасности в медицинской деятельности: Quality 
Healthcare Resources и Joint Commission. Целью создания компании Joint 
Commission International являлось создание условий для обучения и 
консалтинга на международном рынке. 



На сегодняшний день компания Joint Commission International 
занимается разработкой стандартов качества и безопасности медицинской 
деятельности JCI, проведением обучения по этим стандартам и 
аккредитацией медицинских учреждений по стандартам JCI. 



Стандарты JCI разрабатываются международными экспертами. Эти 
стандарты устанавливают единые требования к процессам медицинских 
организаций разного профиля и видов деятельности. Стандарты JCI 
аккредитованы в международной организации по качеству в 
здравоохранении (International Society for Quality in Healthcare) и во 
Всемирной организации здравоохранения (World Health Organization). 



JCI является одной из крупнейших международных организаций по 
аккредитации медицинских учреждений. Основной акцент в аккредитации 
медицинских учреждений эта компания делает на повышение безопасности 
обслуживания пациентов. На сегодняшний день по стандартам JCI 
аккредитовано более 600 медицинских учреждений в 57 странах мира. 
Помимо аккредитации медицинских учреждений JCI проводит 
сертификацию программ медицинской помощи по различным направлениям. 



Роль стандартов JCI 
Стандарты JCI являются специализированными стандартами качества 



медицинской деятельности. Их внедрение предполагает достаточно высокий 
уровень развития и уровень культуры работы медицинской организации. 
Если сравнивать эти стандарты с другими стандартами на системы качества 
(ISO 9001, EFQM, премии по качеству), то стандарты JCI являются наиболее 
сложными. 



Для медицинских организаций с низким уровнем развития стандарты 
JCI не принесут эффективных результатов, а внедрение может оказаться 
формальным процессом. Высокий уровень развития предполагает 
эффективный менеджмент и высокую дисциплину всего персонала. Кроме 
того, весь персонал организации должен знать, понимать и применять в 
работе основные элементы менеджмента качества. 



Роль стандартов JCI 
Эффективное применение стандартов JCI возможно в организациях, 



которые в своем развитии прошли этапы внедрения ISO 9001 и 
совершенствование деятельности на основе премий по качеству. Эти модели 
систем качества являются основой для внедрения стандартов JCI . 



ISO 9001 позволяет внедрить в практику работы медицинской 
организации процессный подход и циклы совершенствования деятельности. 
Премии по качеству (премия EFQM, премия Деминга, премия правительства 











РФ, премия Болдриджа и пр.) дают возможность организации и ее персоналу 
повысить дисциплину работы за счет применения методов самооценки. Эти 
элементы являются фундаментом для внедрения стандартов JCI. Поэтому, 
как правило, чтобы применять стандарты JCI , организация должна пройти 
этапы внедрения и работы со стандартами ISO 9001 и премиями по качеству. 



 
Профиль индикаторов качества для оценки доступности медицинской 



помощи в Великобритании: 
• Продолжительность ожидания плановой операции 
• Соотношение пациентов, ожидающих операцию и 



госпитализированных 
• Ожидание плановой операции свыше 6 и 12 мес. 
• Частота отмены операции 
• Задержка выписки 
• Ожидание приема амбулаторными пациентами  
• Ожидание скорой помощи и БИТ  
• Ожидание пациентами ИБС коронарографии, реваскуляризации 
• Ожидание онкологическими больными начала лечения от момента 



постановки диагноз. 
 
2. Документы в области качества медицинской помощи. Роль 



Министерства здравоохранения Республики Беларусь в регулировании 
вопросов оказания качества медицинской помощи. 



Здравоохранение представляет собой систему государственных, 
общественных и медицинских мероприятий, направленных на сохранение и 
укрепление здоровья людей, профилактику и лечение заболеваний. 
Управление отраслью осуществляют Министерство здравоохранения 
Республики Беларусь. 



Отрасль здравоохранения имеет следующие структурные 
подразделения: лечебно-профилактическая помощь; охрана здоровья матери 
и ребенка; санитарно-курортное лечение; санитарно-эпидемиологическая 
служба; лекарственное обеспечение; медицинская экспертиза; медицинская 
наука и образование.  



Сегодня здравоохранение Республики Беларусь – это 4-х уровневая 
система оказания медицинской помощи с четко организационно выстроенной 
структурой от фельдшерско-акушерских пунктов до республиканских 
научно-практических центров. Сохранена белорусская система подготовки 
медицинских кадров и повышения их квалификации. Обеспечена 
доступность высокотехнологичных и сложных вмешательств пациенту в 
РНПЦ. Активно внедряются новые технологии в областных и межрайонных 
центрах.  



В стране работают РНПЦ: «Кардиологии», «Мать и дитя», 
«Трансплантации органов и тканей», «Неврологии и нейрохирургии», 
«Трансфузиологии и медицинских биотехнологий», «Травматологии и 
ортопедии» и другие. В них обеспечена тесная связь науки и практики, без 











которой не было бы такого количества внедрений новых технологий в 
лечение и диагностику заболеваний. 



Государственная поддержка здравоохранения 
С момента образования Республики Беларусь как суверенного 



государства (1991 год) в основу социального направления государственной 
политики положен принцип обеспечения конституционных прав и свобод 
граждан. Первоочередная цель государственной политики Республики 
Беларусь в области здравоохранения остается неизменной: создание условий, 
позволяющих каждому человеку реализовать свое право на охрану здоровья 
на основе государственных гарантий. На законодательном уровне 
провозглашено право граждан Республики Беларусь на бесплатную 
медицинскую помощь в государственных учреждениях здравоохранения. 



Система здравоохранения Республики Беларусь сохранила 
государственный характер, негосударственный сектор в объеме 
оказываемых медицинских услуг составляет примерно 7%.  



Первостепенное значение в политике, проводимой в сфере 
здравоохранения Республики Беларусь, имеет обеспечение граждан 
доступной медицинской помощью высокого качества на всех уровнях ее 
оказания.  



Основной задачей отечественного здравоохранения является 
сохранение принципов социального равенства при оказании медицинской 
помощи. В Республике Беларусь разработана законодательная база, 
которая, в том числе, закрепляет равное право граждан на доступное 
медицинское обслуживание.  



Основополагающими документами являются: 
o Конституция Республики Беларусь (ст.45); 
o Закон Республики Беларусь «О здравоохранении»;  
o Закон Республики Беларусь «О государственных минимальных 



социальных стандартах». 
o Конституция Республики Беларусь гарантирует гражданам 



страны право на охрану здоровья, включая бесплатное лечение в 
государственных учреждениях здравоохранения (статья 45). 



В соответствии с Законом Республики Беларусь «О здравоохранении» 
граждане Республики Беларусь имеют право на доступное медицинское 
обслуживание, которое обеспечивается: 



o предоставлением бесплатной медицинской помощи в 
государственных учреждениях здравоохранения на основе государственных 
минимальных социальных стандартов в области здравоохранения; 



o предоставлением медицинской помощи в государственных 
организациях здравоохранения, негосударственных организациях 
здравоохранения и у индивидуальных предпринимателей за счет 
собственных средств, средств юридических лиц и иных источников, не 
запрещенных законодательством Республики Беларусь. 



o законом «О государственных минимальных социальных 
стандартах»  установлены государственные минимальные социальные 











стандарты в области здравоохранения (принимаются областными (Минским 
городским) Советами депутатов для каждого региона). 
 



Государственными социальными стандартами в области 
здравоохранения являются: 



Наименование 
социального стандарта 



Норматив 
Фактическая 



обеспеченность в 2015 
году в Минском районе 



норматив бюджетной 
обеспеченности 
расходов на 
здравоохранение на 
одного жителя 



- 1414 тыс. руб. 



норматив 
обеспеченности врачами 
первичного звена 



1 врач на 1300 жителей 1 врач на 1133 жителей 



норматив 
обеспеченности 
населения 
стационарными койками 



3,55 койки на 1000 
жителей 



3,71 койки на 1000 
жителей 



норматив 
обеспеченности 
аптеками 



1 аптека на 8000 
жителей 



1 аптека на 3473 жителя 



норматив 
обеспеченности 
бригадами скорой 
медицинской помощи 



1 бригада на 12000 
жителей 



1 бригада на 11967 
жителей 



норматив 
обеспеченности 
автотранспортом 



1 ед. на амбулаторию, 1 
ед. на БСУ, 2 ед. на 
участковые больницы 



Выполнен на 100% 



 
В Республике внедрены территориальные программы 



государственных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи, которые определяют социальные обязательства 
государства по видам, структуре, объемам предоставления бесплатной 
медицинской помощи населению.  



Сельскому населению районов областных центров и городов областного 
подчинения предоставлено право доступа к услугам здравоохранения, 
оказываемым в городских организациях здравоохранения. 



Обеспечение социального равенства является основным условием при 
разработке, реализации и оценке мер государственной политики, 
направленной на сохранение и укрепление здоровья.  



В непосредственном подчинении Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь находятся: органы управления здравоохранением 
регионов Республики Беларусь (управления здравоохранения облисполкомов 











и комитет по здравоохранению Мингорисполкома), республиканские 
организации здравоохранения, в т.ч. 17 республиканских научно-
практических центров (далее – РНПЦ), 4 медицинских университета, 
Белорусская медицинская академия последипломного образования (далее – 
БелМАПО), республиканские больницы, унитарные предприятия и др.  



В ведении областных и Минского городского органов управления 
здравоохранением находятся организации здравоохранения, оказывающие 
стационарную, амбулаторную, скорую медицинскую помощь в регионах. 



В Республике Беларусь функционируют 626 больничных организаций с 
коечным фондом более 98,2 тыс. коек; обеспеченность койками составляет 
103,6 на 10 тыс. населения; 1459 амбулаторно-поликлинических 
организаций; 17 республиканских научно-практических центров, 144 центра 
гигиены и эпидемиологии, 3135 аптек, 136 станций скорой медицинской 
помощи. 



В Минском районе функционирует одна организация здравоохранения – 
учреждение здравоохранения «Минская центральная районная больница». 
Структура УЗ «Минская ЦРБ» представлена 6 больницами с общим коечным 
фондом 636 коек, обеспеченность койками составляет 33,8 на 10 тыс. 
населения. 



Закон Республики Беларусь 
18 июня 1993 г. N 2435-XII 
О ЗДРАВООХРАНЕНИИ 
(в ред. Законов Республики Беларусь от 20.06.2008 N 363-З, от 



15.06.2009 N 27-З, от 31.12.2009 N 114-З, от 04.01.2010 N 109-З, от 15.07.2010 
N 166-З, от 25.11.2011 N 318-З, от 13.12.2011 N 325-З, от 07.01.2012 N 344-З, 
от 10.07.2012 N 426-З, от 16.06.2014 N 164-З, от 21.10.2016 N 433-З) 



Статья 2. Законодательство Республики Беларусь о 
здравоохранении 



Настоящий Закон направлен на обеспечение правовых, 
организационных, экономических и социальных основ государственного 
регулирования в области здравоохранения в целях сохранения, укрепления и 
восстановления здоровья населения. 



Законодательство Республики Беларусь о здравоохранении 
основывается на Конституции Республики Беларусь и состоит из настоящего 
Закона, актов Президента Республики Беларусь, иных актов законодательства 
Республики Беларусь, а также международных договоров Республики 
Беларусь. 



Если международным договором Республики Беларусь установлены 
иные правила, чем те, которые содержатся в настоящем Законе, то 
применяются правила международного договора. 



Статья 2-1. Сфера действия настоящего Закона 
(введена Законом Республики Беларусь от 16.06.2014 N 164-З) 
Настоящий Закон регулирует общественные отношения, возникающие 



при: 











o осуществлении организациями здравоохранения, другими 
организациями, индивидуальными предпринимателями медицинской, 
фармацевтической деятельности; 



o оказании медицинской помощи; 
o осуществлении мер по охране здоровья населения. 
o Действие настоящего Закона распространяется на: 
o государственные органы; 
o организации здравоохранения; 
o другие организации, в том числе организации, которые наряду с 



основной деятельностью осуществляют медицинскую, фармацевтическую 
деятельность; 



o индивидуальных предпринимателей, осуществляющих 
медицинскую, фармацевтическую деятельность; 



o физических лиц. 
Статья 3. Основные принципы государственной политики Республики 



Беларусь в области здравоохранения 
Основными принципами государственной политики Республики 



Беларусь в области здравоохранения являются: 
o создание условий для сохранения, укрепления и восстановления 



здоровья населения; 
o обеспечение доступности медицинского обслуживания, в том 



числе лекарственного обеспечения; 
o приоритетность мер профилактической направленности; 
o приоритетность развития первичной медицинской помощи; 
o приоритетность медицинского обслуживания, в том числе 



лекарственного обеспечения, несовершеннолетних, женщин во время 
беременности, родов и в послеродовой период, инвалидов и ветеранов в 
соответствии с законодательством Республики Беларусь; 



o (в ред. Закона Республики Беларусь от 07.01.2012 N 344-З) 
o обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия 



населения и его будущих поколений; 
o (в ред. Закона Республики Беларусь от 16.06.2014 N 164-З) 
o формирование ответственного отношения населения к 



сохранению, укреплению и восстановлению собственного здоровья и 
здоровья окружающих; 



o ответственность государственных органов, организаций за 
состояние здоровья населения;(в ред. Закона Республики Беларусь от 
16.06.2014 N 164-З) 



o ответственность нанимателей за состояние здоровья работников. 
Статья 14. Организация оказания медицинской помощи 
Оказание медицинской помощи пациентам осуществляется на 



основании клинических протоколов или методов оказания медицинской 
помощи, указанных в части второй статьи 18 настоящего Закона. 



Организации здравоохранения обеспечивают оказание пациентам 
медицинской помощи в соответствии со своими лечебно-диагностическими 











возможностями, а также в случае необходимости направляют их для 
получения медицинской помощи в другие организации здравоохранения в 
порядке, определяемом Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь. 



В целях своевременного оказания медицинской помощи граждане 
Республики Беларусь закрепляются за государственными учреждениями 
здравоохранения по их месту жительства (месту пребывания), а при наличии 
ведомственных организаций здравоохранения – также и по месту работы 
(учебы, службы). 



Граждане Республики Беларусь также имеют право на получение 
медицинской помощи в государственных учреждениях здравоохранения вне 
их места жительства (места пребывания). Порядок оказания медицинской 
помощи гражданам Республики Беларусь вне их места жительства (места 
пребывания) определяется Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь. 



Граждане Республики Беларусь в случае отсутствия возможности 
оказания им необходимой медицинской помощи в Республике Беларусь 
направляются для получения такой помощи за пределы Республики Беларусь 
в порядке, установленном Советом Министров Республики Беларусь. 



Медицинская помощь военнослужащим, лицам начальствующего и 
рядового состава органов внутренних дел, Следственного комитета 
Республики Беларусь, органов финансовых расследований Комитета 
государственного контроля Республики Беларусь, органов и подразделений 
по чрезвычайным ситуациям, членам их семей, пенсионерам из числа 
военнослужащих, лиц начальствующего и рядового состава, уволенных из 
органов внутренних дел, Следственного комитета Республики Беларусь, 
органов финансовых расследований Комитета государственного контроля 
Республики Беларусь, органов и подразделений по чрезвычайным ситуациям, 
оказывается в соответствии с настоящим Законом и иными 
законодательными актами Республики Беларусь. 



Лицам, находящимся под следствием, отбывающим наказание в виде 
ареста, ограничения свободы, лишения свободы, пожизненного заключения, 
а также осужденным к смертной казни, гарантируется оказание необходимой 
медицинской помощи. При поступлении в учреждения уголовно-
исполнительной системы Министерства внутренних дел Республики 
Беларусь каждый осужденный подлежит обязательному медицинскому 
освидетельствованию. 



Медицинская помощь гражданам Республики Беларусь может быть 
оказана анонимно в порядке и на условиях, определяемых Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь. 



Особенности оказания медицинской помощи отдельным категориям 
граждан, не указанным в настоящем Законе, определяются иными 
законодательными актами Республики Беларусь.  



Ст. 18 Закон РБ О здравоохранении 2435-XII от 18.06.1993 г. 











При оказании медицинской помощи применяются методы, 
утвержденные Министерством здравоохранения Республики Беларусь. 



В исключительных случаях, установленных Министерством 
здравоохранения Республики Беларусь, в интересах пациента допускается 
применение научно обоснованных, но еще не утвержденных к применению в 
установленном законодательством Республики Беларусь порядке методов 
оказания медицинской помощи. Решение об их применении принимается с 
письменного согласия пациента, а в отношении: 



o несовершеннолетних – с письменного согласия одного из 
родителей, усыновителей, опекунов, попечителей (далее – законные 
представители); 



o лиц, признанных в установленном порядке недееспособными, – с 
письменного согласия их опекунов; 



o лиц, не способных по состоянию здоровья к принятию 
осознанного решения, – с письменного согласия супруга (супруги) или 
одного из близких родственников (родителей, совершеннолетних детей, 
родных братьев (сестер), внуков, деда (бабки)). 



При отсутствии лиц, указанных в части второй настоящей статьи, или 
невозможности в обоснованно короткий срок (исходя из состояния здоровья 
пациента) установить их местонахождение решение о применении научно 
обоснованных, но еще не утвержденных к применению в установленном 
законодательством Республики Беларусь порядке методов оказания 
медицинской помощи принимается врачебным консилиумом. 



Порядок и условия применения методов оказания медицинской помощи 
определяются Министерством здравоохранения Республики Беларусь.  



Совершенствование системы управления качеством медицинской 
помощи в Республике Беларусь на современном этапе 



В Республике Беларусь управление качеством медицинской помощи 
обеспечивается функционированием следующих компонентов: нормативной 
базы (постановления, приказы, положения, инструкции, стандарты 
(клинические протоколы) диагностики и лечения и т.д., содержащие 
требования к технологии оказания медицинской помощи при различных 
патологических состояниях в различных типах лечебно-профилактических 
организаций (ЛПО) и конкретные достижимые результаты оказания 
медицинской помощи); системы лицензирования и сертификации; контроля 
качества медицинской помощи (на уровне ЛПО); оценки качества и 
эффективности медицинской помощи (на уровне ЛПО); корректирующих 
воздействий на основе анализа качества оказания медицинской помощи в 
ЛПО республики и разработки рекомендаций, способствующих повышению 
качества и эффективности медицинской помощи, направленных на 
предупреждение врачебных ошибок и дефектов в работе; контроля за 
реализацией управленческих решений. 



 Контроль качества медицинской помощи (КМП) включает: оценку 
состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов 
ЛПО; экспертизу процесса оказания медицинской помощи конкретным 











пациентам; изучение удовлетворенности пациентов оказанной медицинской 
помощью; выявление причин, способствовавших возникновению дефектов 
оказания медицинской помощи и негативно влияющих на ее качество; расчет 
и анализ показателей, характеризующих качество медицинской помощи.  



Основные методы оценки качества медицинской помощи, реализуемые 
во всех странах на постсоветском пространстве, включают статистический 
(анализ показателей государственной статистической отчетности и т.п.), 
экспертную оценку (например, экспертизу карт стационарных пациентов) и, 
реже, социологический опрос (оценка удовлетворенности пациентов и т.п.). 



При анализе показателей статистической отчетности учитываемые 
показатели преимущественно отражают не качество, а «количество» 
медицинской помощи. Большая часть показателей была сформирована в 
эпоху экстенсивного развития здравоохранения, когда основной задачей 
было наращивание мощностей в системе, обеспечение общедоступности 
медицинской помощи, поэтому и показатели в первую очередь отражали 
выполнение поставленных задач. В то же время, очевидно, что, например, 
полнота охвата беременных диспансерным наблюдением не означает, что 
наблюдение их осуществляется качественно.  



При этом, ряд показателей в сложившейся «статистической» системе 
отражают именно качество медицинской помощи, они до сих пор не 
потеряли своей актуальности (летальность, совпадение клинических и 
патологоанатомических диагнозов, диагнозов скорой помощи и клинических 
и т.д.). Однако учет этих показателей часто несовершенен, что делает их 
анализ малопродуктивным. 



Очевидно, что существующая система должна быть дополнена 
показателями, которые отражают решение задач, актуальных для 
здравоохранения сегодня. Новые индикаторы качества медицинской помощи 
– это основные принятые (согласованные) показатели, по которым можно 
оценить состояние системы оказания медицинской помощи в целом или в 
отдельных клинических ситуациях с целью разработки мероприятий по ее 
совершенствованию в рамках выполнения территориальных программ 
государственных гарантий оказания гражданам медицинской помощи.  



Индикаторы качества медицинской помощи должны отвечать 
следующим требованиям: 



• относиться к тем явлениям, которые в наибольшей степени зависят от 
качества работы медицинских работников (а не от других факторов, 
определяющих состояние здоровья – образ жизни, окружающая среда, 
наследственность);  



• отражать качество медицинской помощи пациентам с наиболее 
значимыми заболеваниями, а в рамках каждого заболевания (синдрома, 
клинической ситуации) - наиболее важные с медицинской, социальной и 
экономической точки зрения элементы лечебно-диагностического процесса и 
достигнутые результаты;  



• носить опережающий (перспективный) по сравнению со сложившейся 
медицинской практикой характер и в то же время соотноситься с 











современным уровнем оснащения организаций здравоохранения (учитывать 
баланс между желаемым и возможным).  



Выбор ключевых индикаторов качества должен определяться самим 
понятием «качество медицинской помощи», которое включает следующие 
характеристики: соответствие современному уровню развития науки 
(профессиональных знаний); удовлетворение потребностей пациентов; 
соответствие установленным требованиям, стандартам; оптимальное 
(эффективное) использование ресурсов; соответствие достигнутого 
результата желаемому (ожидаемому). 



Индикаторы качества должны использоваться для оценки качества 
медицинской помощи на всех уровнях системы здравоохранения. Очевидно, 
что на республиканском уровне может собираться и анализироваться только 
небольшой перечень наиболее значимых индикаторов, но в каждом регионе и 
каждой организации здравоохранения должны существовать свои 
индикаторы. Из множества индикаторов КМП руководители органов 
управления здравоохранением и ЛПО должны выбрать наиболее значимые 
для них, позволяющие мониторировать реализацию программ повышения 
КМП по приоритетным в данный момент направлениям. 



Полученная информация может быть использована для выявления 
проблем, возникающих при ведении больных, определения причин этих 
проблем, а также для организации мероприятий по устранению недостатков 
и внедрения дифференцированной оплаты труда в зависимости от качества 
работы. 



В современных условиях наиболее актуальными становятся повышение 
мотивационного потенциала заработной платы и увязка механизма ее роста с 
результатами труда. Министерством здравоохранения РБ в 2012 г. должна 
быть разработана и внедрена в организациях здравоохранения система 
экономического стимулирования работников за достижение наилучших 
показателей в обеспечении населения медицинской помощью надлежащего 
качества. Решение данной задачи возможно только при условии утверждения 
общереспубликанских индикаторов КМП, дифференцированных по видам, 
формам и условиям оказания медицинской помощи. В соответствии с 
поручением Минздрава, РНПЦ МТ сформулированы предложения по 
совершенствованию системы управления качеством медицинской помощи в 
РБ и разработаны общие (мониторируемые) и стимулирующие индикаторы 
качества первичной медицинской помощи, мониторируемые и 
стимулирующие индикаторы качества специализированной медицинской 
помощи, оказываемой в стационарных условиях, включающие индикаторы 
качества оказания медицинской помощи терапевтического (не требующего 
хирургического вмешательства) и хирургического направления, 
мониторируемые и стимулирующие индикаторы качества скорой 
медицинской помощи. 



3. Территориальные документы в области качества 
медицинской помощи. Роль территориальных органов управления 











здравоохранения в регулировании вопросов оказания качества 
медицинской помощи. 



Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
27 мая 2002 г. № 28 Об утверждении Инструкции по разработке и реализации 
территориальных программ государственных гарантий по обеспечению 
медицинским обслуживанием граждан. 



Настоящая Программа разработана в соответствии с постановлением 
Совета Министров Республики Беларусь от 18 июля 2002 г. № 963 "О 
государственных минимальных социальных стандартах в области 
здравоохранения" (Национальный реестр правовых актов Республики 
Беларусь, 2002 г., № 84, 5/10825), постановлением Совета Министров 
Республики Беларусь от 30 мая 2003 г. № 724 "О мерах по внедрению 
системы государственных социальных стандартов по обслуживанию 
населения республики" (Национальный реестр правовых актов Республики 
Беларусь, 2003 г., № 64, 5/12556), постановлением Совета Министров 
Республики Беларусь от 10 августа 2000 г. № 1225 "О совершенствовании 
механизма финансирования здравоохранения" (Национальный реестр 
правовых актов Республики Беларусь, 2000 г., № 80, 5/3802), постановлением 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 27 мая 2002 г. № 28 
"Об утверждении инструкции по разработке и реализации территориальных 
программ государственных гарантий по обеспечению медицинским 
обслуживанием граждан" (Национальный реестр правовых актов Республики 
Беларусь, 2002 г., № 68, 8/8159). 



Настоящая Программа определяет перечень видов и объемов 
медицинской помощи, а также условия их предоставления населению г. 
Минска за счет средств бюджета г. Минска на 2012 год, выделяемых на эти 
цели, и направлена на обеспечение реализации прав граждан в области 
социальных гарантий. Настоящая Программа является базовой и содержит 
территориальные нормативы по конкретным объемам медицинской помощи. 



Основой настоящей Программы является гарантированный 
государством объем медицинской и лекарственной помощи, 
предусматривающий оказание количественно регламентированной 
медицинской помощи по профилактике, диагностике и лечению заболеваний, 
определяемый ежегодно Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь в виде государственных минимальных социальных стандартов в 
области здравоохранения. 



Государственные минимальные социальные стандарты в области 
здравоохранения могут быть увеличены Минским городским 
исполнительным комитетом при наличии финансовых возможностей 
бюджета г. Минска по разделу "Здравоохранение". 



Контроль за качеством, объемами и соблюдением условий оказания 
медицинской помощи в рамках настоящей Программы осуществляется 
комитетом по здравоохранению Минского городского исполнительного 
комитета. 



Цели настоящей Программы: 











7.1. создание механизма реализации конституционных прав граждан 
Республики Беларусь по получению бесплатной медицинской помощи в 
государственных организациях здравоохранения за счет средств бюджета г. 
Минска; 



7.2. обеспечение сбалансированности обязательств государства по 
предоставлению гражданам гарантированного объема и качества 
медицинской помощи и выделяемых для этого бюджетных средств; 



7.3. повышение эффективности использования имеющихся ресурсов 
здравоохранения. 



Настоящая Программа включает в себя: 
8.1. перечень видов медицинской помощи, предоставляемой населению 



г. Минска за счет средств бюджета г. Минска; 
8.2. условия предоставления бесплатной медицинской помощи 



населению г. Минска; 
8.3. нормативы объемов медицинской помощи и бюджетного 



финансирования расходов на здравоохранение, ответственность по 
реализации настоящей Программы. 
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Экономическая оценка программ управления качеством в 
здравоохранении 



 
План лекции: 
1. Цели применения методов экономической оценки в здравоохранении. 
2. Главные требования к проведению экономической оценки программ в 



здравоохранении. Метод минимизации затрат, метод «затраты-
результативность, метод «затраты-выгоды», метод «затраты-полезность» – 
содержание, возможности и ограничители использования. Виды затрат по 
программе. 



3. Подходы к оценке результативности медицинской помощи. 
4. Критический анализ методов экономических оценок в 



здравоохранении. 
 



1. Цели применения методов экономической оценки в здравоохранении. 
Экономика здравоохранения – отраслевая экономическая наука, 



изучающая проблемы эффективного использования ограниченных ресурсов 
здравоохранения, управления ими для максимального удовлетворения 
потребностей населения в здоровье, товарах и услугах медицинского 
назначения. 



 Она изучает условия и факторы, обеспечивающие максимальное 
удовлетворение потребностей населения в товарах и услугах, необходимых 
для сохранения, укрепления, восстановления здоровья, при минимальных 
затратах. 



На современном этапе развития общества перед здравоохранением остро 
стоит проблема эффективного распределения доступных ресурсов для 
повышения доступности и качества медицинской помощи.  



Решение этой проблемы требует использования в практике управления 
методов сравнительной оценки возможных вариантов распределения 
ресурсов. Обоснование выбора наилучшего варианта сопряжено с учетом 
экономических, технологических, социальных, политических и других 
факторов. 



Цель: Изучение возможностей использования различных методов 
оценки эффективности затрат в здравоохранении. 



Предмет экономики здравоохранении: Разработка методов 
рационального использования ресурсов для достижения целей в охране 
здоровья населения. 



Объектом исследований экономики здравоохранения являются 
экономические отношения в сфере здравоохранения. 



Основные задачи экономики здравоохранения: 
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 определение роли и места здравоохранения в системе общественного 
производства; 



 расчет объема экономических ресурсов здравоохранения и их 
эффективное использование; 



 изучение тенденций в изменении структуры здравоохранения; 
 расчет и оценка экономической эффективности лечебно-



диагностической и профилактической работы учреждений здравоохранения; 
 оценка экономической эффективности новых организационных форм 



обеспечения медицинской помощи населению (стационарозамещающие 
технологии, диагностические центры и др.); 



 экономическое обоснование новых организационных форм 
медицинской деятельности; 



 разработка и оценка эффективных форм оплаты труда медицинских 
работников; 



 расчет нормативов деятельности специалистов, включая определение 
оптимального соотношения медицинских работников (врач и средний 
медицинский работник, врачи и работники немедицинских специальностей); 



 подготовка врачей в области экономики и формирования системы 
подготовки экономистов в сфере здравоохранения. 



Система экономических наук включает политэкономию, экономическую 
теорию, отраслевые экономические науки.  Экономика здравоохранения 
относится к одной из таких отраслевых экономических наук. Экономика 
изучает проблемы эффективного использования ограниченных ресурсов и 
управления ими с целью максимального удовлетворения потребностей 
человека. 



Экономика здравоохранения – отраслевая экономическая наука, 
изучающая проблемы эффективного использования ограниченных ресурсов 
здравоохранения, управления ими для максимального удовлетворения 
потребностей населения в здоровье, товарах и услугах медицинского 
назначения.  



Она изучает условия и факторы, обеспечивающие максимальное 
удовлетворение потребностей населения в товарах и услугах, необходимых 
для сохранения, укрепления, восстановления здоровья, при минимальных 
затратах.  



Экономисты в области здравоохранения осуществляют анализ: 
 влияния здоровья населения на экономическое развитие страны, 



регионов, производство и т. д.; 
  экономического эффекта лечебно-профилактического обслуживания, 



профилактики, диагностики, лечения, реабилитации, ликвидации заболеваний, 
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снижения нетрудоспособности и смертности, новых методов, технологий, 
организационных мероприятий, программ и т. д. 



Экономика здравоохранения – отрасль науки экономики, изучающая 
место здравоохранения в народном хозяйстве, разрабатывающая методы 
рационального использования ресурсов для обеспечения охраны здоровья 
населения. 



 
2. Главные требования к проведению экономической оценки программ в 
здравоохранении. Метод минимизации затрат, метод «затраты-
результативность, метод «затраты-выгоды», метод «затраты-полезность» 
– содержание, возможности и ограничители использования. Виды затрат 
по программе. 



Уровни экономических отношений в здравоохранении 
Отправной точкой анализа экономических проблем здравоохранения 



является его рассмотрение как области человеческой деятельности и как 
отрасли народного хозяйства. При этом в здравоохранении, подобно любой 
другой области деятельности человека, может быть выделено две стороны. 



Одна – профессиональная, которая составляет содержательный аспект 
медицинской деятельности. Нет такой сферы применения способностей 
человека, которая бы не требовала наличия определенных профессиональных 
навыков или в которой отсутствовало бы содержание.  



Другая сторона — экономическая. Она представлена той хозяйственной 
формой, в ограниченных объективных рамках которой неизбежно 
совершается данная деятельность. Нет такого вида профессиональной 
деятельности, которая бы содержательно осуществлялась в отрыве от какой 
либо конкретной экономической формы деятельности. При этом необходимо 
отметить, что данные отношения неизбежно формируются в двух плоскостях. 



Одна группа носит название организационно-экономических 
отношений. Их характер определяется технологией самого лечебно-
профилактического процесса и отражает те общие черты, которые имеет вся 
совокупность медицинских учреждений данного типа (все стационары, все 
поликлиники, все диагностические центры, и т.д.) 



Другую группу составляют социально-экономические отношения. 
Посредством их анализа выявляются специфические, своеобразные черты 
хозяйственной деятельности медицинских учреждений, функционирующих в 
различных условиях (государственные, частные, кооперативные). Обе эти 
группы тесно взаимосвязаны. Их изучение позволяет, например, выбрать 
оптимальную хозяйственно-правовую модель предпринимательской 
деятельности в здравоохранении. 











4 
 



Далее следует учесть, что экономические отношения возникают на трех 
крупных информационных уровнях. 



На микроэкономическом уровне они охватывают деятельность каждого 
индивидуума, отдельных участков, звеньев и структур производства 
медицинских услуг. 



 Главный микроэкономический элемент здравоохранения – это лечебно-
профилактическое учреждение, по своей сути выступающее как своеобразное 
услугопроизводящее предприятие (фирма). Что же касается 
частнопрактикующего врача, то он, по сути дела, воплощает, 
персонифицирует целое медицинское учреждение, выступая попеременно в 
качестве основного персонала, менеджера, обслуживающего работника и т.п., 
если, конечно, речь не идет об использовании наемной рабочей силы. 



В рамках национальной экономики в целом, и прежде всего в тех 
отраслях, которые непосредственно связаны со здравоохранением, а таких 
отраслей насчитывается около тридцати (медицинская промышленность, 
фармацевтическая промышленность, приборостроение, специальные отрасли 
текстильной, пищевой промышленности, транспортного машиностроения, 
строительства, торговли и т.п.), складываются макроэкономические 
отношения.  В современных условиях интегрирования многих видов лечебно-
профилактической деятельности на интернациональном уровне 
макроэкономические отношения выходят в сферу всемирного хозяйства, 
функционирования рынка услуг здравоохранения в мировом масштабе. 



Наконец, в последнее время в специальной экономической литературе 
обосновывается и все более отчетливо проявляется тенденция к выделению 
еще одного уровня экономических отношений, а следовательно, и 
осуществления анализа хозяйственной деятельности.  



Речь идет о мидиэкономическом уровне (лат. – medius, англ. – middle –
средний). На этом уровне исследуются хозяйственные связи в 
здравоохранении, рассматриваемом как большая отрасль в экономике 
(суперотрасль), состоящая из целого ряда подотраслей, производств и 
специализаций, объединенных решением одной функциональной задачи – 
охраны и укрепления общественного и индивидуального здоровья.Поэтому 
кроме общей цели изучения выделяют еще ряд более частных задач, 
соединяемых в несколько проблемных групп. Причем как сами эти задачи, так 
и их группировки, стоящие перед экономикой здравоохранения и решаемые 
ею, определены самой практикой. 



Первая группа проблем выражается вопросом: что и как делать? Иными 
словами, какие услуги здравоохранения, кому и с использованием каких 
организационно-правовых форм мы будем оказывать? В плане возможного 
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решения этих проблем экономика здравоохранения рассматривает условия и 
методы хозяйствования на всех стадиях лечебно-профилактического процесса. 



Вторая группа проблем связана с выяснением того, с какими ресурсами 
вы реально можете приступить к оказанию определенного вами вида услуг и 
какие ресурсы вам еще необходимо будет приобрести для этого 
дополнительно. Давая ответ на этот вопрос, экономика здравоохранения 
занимается изучением факторов хозяйственной деятельности в медицине. 



Речь здесь идет об исследовании материально-технической базы, 
использование которой возможно в большей или меньшей степени при 
данных конкретных обстоятельствах. 



Третья группа проблем выражается вопросом «Кто оплатит 
оказываемые ваий услуги?».Решая эти вопросы, экономика здравоохранения 
использует возможности и виды инвестиционного процесса в данной отрасли 
народного хозяйства. Три основные группы инвесторов вкладывают свои 
средства в обеспечение функционирования и развития здравоохранения.К ним 
относятся сами пациенты, государство и страховые организации. Этим трем 
группам инвестиционных источников соответствуют и три наиболее 
распространенные системы финансирования здравоохранения – частное, 
бюджетное и страховое. 



Методы в здравоохранении 
Экономика здравоохранения, являясь отраслью общественного здоровья 



и здравоохранения, использует все методы этой дисциплины. 
Среди них важнейшими являются: 
 математически-статистический метод, позволяющий оценить 



количественную и качественную связь между медико-диагностическими и 
профилактическими процессами; 



  балансовый метод, обеспечивающий оптимальное соотношение 
между лечебными, диагностическими и реабилитационными процессами; 



  экспериментальный метод, позволяющий отработать наиболее 
эффективные меры по улучшению качества здоровья населения и 
хозяйствования органов и учреждений здравоохранения. 



Экономика здравоохранения тесно связана с экономикой страны в 
целом. Существует тесная взаимосвязь здравоохранения со всеми отраслями 
народного хозяйства.  



Это взаимодействие, прежде всего, касается: 
 влияния здоровья населения и здравоохранения на развитие 



народного хозяйства в целом и отдельных его отраслей; 
 влияния экономики отдельных отраслей на здоровье населения. 
Это значит, что экономика здравоохранения –  отраслевая экономическая 



наука, которая изучает взаимодействие здравоохранения с экономикой 
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народного хозяйства, формирование, распределение и использование в 
здравоохранении материальных, трудовых и финансовых ресурсов. 



Здравоохранение влияет на развитие экономики народного хозяйства 
через сохранение здоровья населения (снижение смертности, особенно в 
трудоспособном возрасте, младенческой и повозрастной смертности детей, 
заболеваемости и инвалидности, увеличение средней продолжительности 
жизни). 



Важнейшие направления развития экономики здравоохранения: 
 определение видов, объемов медицинских услуг с организационно-



правовым обеспечением; 
  экономическая оценка эффективности использования ресурсов 



здравоохранения; 
 финансовое обеспечение деятельности ЛПУ с экономическим его 



обоснованием; 
 экономическая оценка профессиональной деятельности работников 



здравоохранения; 
  отработка экономических методов хозяйствования с учетом 



особенностей здравоохранения; 
  разработка системы менеджмента и маркетинга, включая отработки 



действенных форм пропаганды новых методов лечебно-профилактической 
деятельности. 



 
3. Подходы к оценке результативности медицинской помощи. 



Экономические особенности медицинских услуг могут быть сведены в 
три большие взаимообусловленные классификационные группы. 



Первую группу составляют особенности услуг здравоохранения, 
связанные со спецификой проявления самого результата профессиональной 
деятельности лиц, занятых в рассматриваемой нами области человеческой 
деятельности: 



 результат профессиональной деятельности в здравоохранении, как 
правило, воплощен в самом человеке; 



 услуга, как отраслевой результат здравоохранения, всегда носит 
индивидуальный характер; 



 результат здравоохранения имеет сложную структуру и может 
распадаться на много подрезультатов (или квазирезультатов); 



 укрепление здоровья населения является не только необходимым, но и, 
быть может, единственно возможным универсальным показателем получения 
определенного положительного результата труда работников здравоохранения 
в форме полезного эффекта 
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 результативность в здравоохранении напрямую не связана с величиной 
затрат; 



 результат разнообразен по сроку проявления и необходимости 
повторного воздействия; 



 характер расчетов за достигнутый результат (оказанную услугу) также 
может быть различным. Это и прямая оплата, и оплата через бюджетные 
средства, и оплата из фондов, формирующихся в страховых организациях. 



Вторая группа определения особенностей услуг здравоохранения 
связана с выражением количественных характеристик ее стоимости. Здесь 
важно выделить несколько моментов: 



  услуга может предоставляться как в товарной (и именно в этом случае 
она начинает обладать стоимостными параметрами), так и во в нетоварной 
форме; 



  определение величины стоимости услуг здравоохранения может иметь 
несколько вариантов, при выборе которых врач неизбежно сталкивается с 
необходимостью решения комплексной клинико-экономической задачи; 



  стоимость услуги здравоохранения не есть некая постоянная, данная 
раз и навсегда величина. Наоборот, она имеет тенденцию к изменению, 
причем чаще в сторону увеличения (особенно при длительном лечении). 



 возможно, несмотря на всю неопределенность и непредсказуемость 
лечебно-профилактического процесса, создание экономических нормативов, 
включающих ряд взаимозависимых натуральных, стоимостных и 
относительных показателей и позволяющих, хотя бы ориентировочно, 
определить, во что обойдется предполагаемый процесс лечения или охраны 
здоровья. 



Наконец, третья группа особенностей связана с процессом оказания 
(производства) услуг здравоохранения. К этим особенностям целесообразно 
отнести следующие черты: 



  наличие большого количества инвесторов (пациент, семья, 
предприятие, работодатель, общественные организации, включая конфессии, 
страховые компании, государство и международные структуры), 
оплачивающих процесс оказания услуг. Только совместное использование 
различных инвестиционных ресурсов позволяет сделать процесс оказания 
услуг здравоохранения непрерывным, качественным и эффективным; 



  многообразие хозяйственных связей, которые проявляются в ходе 
оказания медицинских услуг и без наличия которых не мыслится деятельность 
современного, подвергшегося значительной индустриализации 
здравоохранения. 



  зависимость хода оказания услуги здравоохранения от местных 
природно-климатических условий, которые могут препятствовать или, 
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наоборот, быть благоприятными для осуществления процесса лечения или 
профилактики различных заболеваний. 



  наличие активной взаимосвязи по линии «врач–пациент». В процессе 
оказания услуг здравоохранения используются все известные методы 
воздействия на предмет труда: механические, физические, химические, 
биологические, социально-психологические. Пациент же, как объект 
медицинского воздействия, обладает наибольшей активностью, которая также 
может быть направлена как во вред ему, так и на благо. При этом в 
необходимых случаях сознательная активность пациента отключается (наркоз, 
гипноз). 



  возможность территориальных перемещений в процессе оказания 
услуг здравоохранения также отличает отрасль от многих видов деятельности 
в сфере материального производства, где процесс создания благ, как правило, 
территориально происходит в одном определенном месте. 



  в процессе оказания услуг здравоохранения существует возможность 
ограничения усилий достижением промежуточного результата с 
последующим возобновлением оказания услуги при соответствующем 
изменении условий осуществления этого процесса. 



 длительность процесса оказания услуги здравоохранения может быть 
разной. В целом же она охватывает всю жизнь, а в определенных случаях даже 
выходит за рамки пределов жизни конкретного человека. 



Рассмотрев некоторые проблемы, связанные с общей характеристикой 
хозяйственной стороны деятельности в здравоохранении, представляется 
логически возможным перейти к анализу предпосылок формирования 
структуры и механизма действия рынка услуг здравоохранения, 
специфические особенности которого определяются своеобразием самого 
объекта данной группы рыночных отношений – т. е. услуги. 



Экономика здравоохранения проводит экономический анализ: 
  влияния показателей здоровья населения на общественное 



производство; 
  экономического эффекта ликвидации определенных заболеваний; 
  стоимости лечебно-профилактической деятельности; 
  экономической эффективности профилактических мероприятий; 
  использования материально-технической базы здравоохранения и 



выявления ее внутренних ресурсов. 
Метод минимизации затрат 
Данный метод сводит принятие решения к простому выбору наиболее 



дешевого варианта при одинаковом качестве. На макроуровне этот метод в 
здравоохранении практически не применяется, поскольку трудно достичь 
общественного согласия. На отраслевом уровне примером применения 
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данного метода в здравоохранении может быть региональная программа 
внедрения стационарно-замещающих технологий вместо дорогостоящего 
стационарного лечения. 



Стоимость одного койко-дня в стационаре в среднем дороже в 3-4 раза, 
чем стоимость одного дня пребывания в дневном стационаре. При этом замена 
возможна только в случае замещения аналогичного набора простых 
медицинских услуг или стандартной медицинской технологии. Должны быть 
учтены транспортная доступность дневного стационара (особенно для 
сельских районов) и социальные факторы (возможность получения 
бесплатных лекарств в амбулаторных условиях). 



На уровне учреждений метод минимизации затрат широко применяется 
при государственных или региональных закупках однотипного оборудования, 
продуктов питания, лекарственных препаратов. В последние годы в 
Казахстане совершенствуется законодательство в этой области, что 
существенно облегчает задачу применения этого метода на практике. 
Экономический анализ по методу «затраты – результативность / 
эффективность. 



Данный метод предполагает сравнение вариантов расходования средств, 
направленных на достижение единой цели и различающихся не только 
затратами, но и степенью достижения конечного результата. Важно, что, 
используя метод «затраты – результативность», можно сопоставлять 
совершенно разные программы здравоохранения, направленные на единую 
цель. 



Так, можно сравнивать программы, направленные на лечение 
кардиологических заболеваний, профилактику туберкулеза, почечный диализ 
при отказе почек и т.д. Главное – чтобы эти программы ставили единую цель 
(например, продление жизни, сокращение заболеваемости по тому или иному 
виду болезней, повышение качества оказания медицинских услуг населению и 
т.д.). 



Для оценки эффективности здравоохранения по методу «затраты – 
результативность» наряду с перечисленными показателями объемов 
медицинских услуг (койко-дни на 1000 человек по профилям и уровням 
оказания медицинской помощи, количество пролеченных больных, 
количество посещений на 1000 человек, количество вызовов «скорой помощи» 
на 1000 человек, количество дней пребывания в дневных стационарах на 1000 
человек) можно использовать группу следующих показателей для измерения 
результатов деятельности системы здравоохранения и ее учреждений: 



 заболеваемость населения (число заболеваний, зарегистрированных у 
больных с впервые установленным диагнозомна 1000 человек), в том числе по 
основным классам болезней; 
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 совокупность всех больных данной болезнью, обратившихся в 
амбулаторно-поликлинические учреждения, как в текущем, так и в 
предыдущие периоды и состоящих на учете на конец отчетного периода; 



 заболеваемость населения с временной утратой трудоспособности 
характеризуется числом календарных дней временной нетрудоспособности; 



 первичная инвалидность – число лиц, впервые признанных 
инвалидами в текущем году; 



 смертность; 
 количество жалоб населения на качество оказанных медицинских 



услуг.  
Экономический анализ по методу «затраты – выгода» 



Экономический анализ по методу «затраты – выгода» – исторически самый 
первый метод экономической оценки эффективности затрат. Он наименее 
предпочтителен, поскольку в данном случае экономическую эффективность 
оценивают только по соотношению вложенных и полученных денежных 
средств. Однако, в некоторых случаях, когда сравнительная оценка 
рассматриваемых вариантов не может быть сведена к рассмотрению одного 
обобщающего натурального показателя, а результат можно выразить в 
денежном измерении (например, при сокращении дней нетрудоспособности), 
целесообразно проводить анализ по данному методу. Для этого необходимо 
перевести такие эффекты, как количество дней нетрудоспособности, которых 
удалось избежать, обретенные годы жизни, отсутствие осложнений и др., в их 
денежный эквивалент. 



Это не всегда легко, но для некоторых типов эффектов часто бывает не 
только приемлемо, но и возможно. Результаты такого анализа можно выразить 
либо в форме отношения денежных затрат к денежной выгоде, либо в виде 
простой суммы (возможно, отрицательной), выражающей нетто-прибыльность 
(или убыточность) одной программы относительно другой. 



Экономический анализ по методу «затраты – полезность» 
Многие результаты оказания медицинских услуг невозможно выразить в 



денежном измерении.  Невозможно, например, в тенге оценить роль 
психотерапевтических процедур в период лечения, или роль повышения 
квалификации персонала в улучшении качества оказания медицинской 
помощи, или эффект снятия острой боли при применении анестезии. В этом 
случае в качестве единого показателя для разнородных результатов на 
практике применяют метод, отражающий результат, выраженный в некотором 
сводном не денежном показателе, – например в годах жизни, 
скорректированных по качеству («Quality Adjusted Life Years» – «QALY») или 
в годах жизни, скорректированных по степени инвалидности («Disability 
Adjusted Life Years» – «DALY»). 
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Для того чтобы оценить число «QALY», каждому состоянию при 
каждом виде заболеваний присваивают коэффициенты полезности от 0 
(смерть) до 1 (полностью здоров). В некоторых случаях используют шкалу от 
0 до 100 . Далее выигранные годы умножаются на коэффициент полезности, 
что в итоге и дает число «QALY». Например, если ожидаемая 
продолжительность жизни населения в регионе в результате проводимых 
реформ в здравоохранении повышается на 5 лет со средним коэффициентом 
качества добавленных лет жизни, равном 0,7, то результат проводимых 
реформ оценивается как 0,7 × 5 = 3,5 «QALY». Такой метод называется 
анализом «затраты – полезность». 



Оценка коэффициентов полезности проводится экспертным путем и 
сопряжена с рядом методологических сложностей, связанных, с одной 
стороны, с отбором квалифицированных экспертов, четкой 
формулировкой задач, а с другой – с субъективностью оценок и сложностью 
обработки полученного материала. 



Экспертная оценка проводится на основе социологического опроса 
населения и оформляется в виде таблиц коэффициентов полезности для 
дальнейшей обработки. Разработка анкеты для такого социологического 
опроса требует привлечения квалифицированных врачей, социологов, 
психиатров, специалистов в области статистики.  



Поэтому в казахстанской практике метод «затраты – полезность» трудно 
применим и в ближайшее время практического применения ни на 
макроуровне, ни на отраслевом уровне, ни на уровне учреждений может не 
найти. Применение этого метода ограничено возможностями имеющейся 
статистической информации и возможно лишь при проведении отдельных 
научных исследований. 



Сложность оценки эффективности общественных расходов усугубляется 
возможным противоречием медицинской, экономической и социальной 
эффективности здравоохранения. К примеру, затраты на предоставление услуг 
неизлечимому больному с медицинской точки зрения совершенно 
неэффективны. Болезнь вылечить не удается, зло в данном случае (по 
определению Гиппократа) превосходит средства медицины. Экономической 
эффективности мы здесь также не сможем обнаружить, так как пациент уже не 
только не вернется в строй полноценных работников, не будет участвовать в 
создании прибыли, производстве национального дохода и т.д., но и не сможет 
оплатить свое лечение. 



Однако с точки зрения социальной эффективности эти 
«бесперспективные затраты» приобретают совершенно особое значение и 
имеют вполне определенный результат, воплощенный в человеколюбивой 
нравственной атмосфере, господствующей в данном обществе. Поэтому 
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социальная эффективность в плане ожидаемых результатов должна быть 
поставлена на первое место, медицинская – на второе, а экономическая – на 
третье. Именно такое распределение приоритетов в целом характерно для 
любого типа развития медицины на макроэкономическом уровне. 



Сложнее обстоит дело с этими же приоритетами на 
микроэкономическом уровне. Если медицинское учреждение или 
частнопрактикующий врач на первое место ставит экономическую 
эффективность, то их функционирование как хозяйствующих субъектов 
происходит по обычной модели любого коммерческого предприятия. Если же 
наиболее приоритетными становятся медицинская и социальная 
эффективность, то рентабельность данного предприятия может быть нулевой. 
Противоречивость интересов субъектов рынка медицинских услуг очевидна. С 
одной стороны, государство в лице его правительственных органов, имея 
весьма ограниченные ресурсы для реализации общественных функций, 
заинтересовано в максимально возможном уменьшении общественных затрат 
на здравоохранение. С другой стороны, существуют государственные 
гарантии в области охраны здоровья, что не позволяет правительству 
чрезмерно сократить расходы на бесплатное здравоохранение, ведь это может 
привести к неприемлемым и даже невосполнимым потерям с точки зрения как 
здоровья населения, так и уровня развития медицины. 



В связи с этим очень важно определить государственные минимальные 
социальные стандарты в общественном здравоохранении, которые должны 
зафиксировать предел, ниже которого не должны опускаться показатели 
объема и качества медицинской помощи населению на бесплатной основе. 



При этом существуют факторы, оказывающие влияние как на 
стоимостную оценку минимальных социальных стандартов, так и на общую 
потребность в ресурсах. К ним относятся, с одной стороны, реальный объем 
потребности населения в медицинских услугах и, с другой – предложение, 
формируемое производителями медицинских услуг, которое может 
необоснованно увеличивать их потребление. 



 
4. Критический анализ методов экономических оценок в 
здравоохранении. 



Правительство экономически заинтересовано в уменьшении 
потребления медицинских услуг за счет улучшения здоровья граждан, 
снижения частоты и тяжести заболеваний, сокращения числа хронических 
заболеваний, инвалидности и др. 



Под эффективностью государственного регулирования сферы 
здравоохранения мы понимаем ситуацию, когда административные и 
экономические мероприятия, проводимые государством, приводят к росту 
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общественного благосостояния при условии равенства выгод, получаемых 
обществом, затратам на осуществление подобных мероприятий. Теоретически 
можно выделить такие виды эффективности государственного регулирования, 
как: экономическая, социальная и адаптационная. 



 Анализ различных видов эффективности позволяет выделить 
дополнительную четвертую разновидность – институциональную 
эффективность государственного регулирования, суть которой заключается в 
способности формальных институтов, создаваемых государством, экономить 
трансакционные издержки. 



Можно выделить следующие критерии эффективности 
государственного регулирования – критерии экономической, социальной, 
адаптационной и институциональной эффективности. 



Виды эффективности здравоохранения 
 медицинская эффективность – это степень достижения поставленных 



задач в области профилактики, диагностики, лечения и реабилитации; 
 социальная эффективность – оценка улучшения здоровья населения; 
 экономическая эффективность – прямые и косвенные показатели 



влияния здравоохранения на экономику страны за счет улучшения 
показателей здоровья населения и проведения профилактических 
мероприятий. 



Экономика здравоохранения основана на рациональном использовании 
имеющихся ресурсов и получении максимального результата (эффекта), в 
центре внимания при проведении экономического анализа всегда находится 
анализ экономической эффективности системы здравоохранения в целом, 
деятельности отдельных ее отраслей и подотраслей, учреждений, 
подразделений, специалистов, а также отдельных программ и мероприятий в 
сфере здравоохранения. 



Конечной целью всей экономической деятельности является 
удовлетворение многообразных потребностей населения, в том числе 
потребностей в товарах и услугах здравоохранения, в здоровье. Очень важным 
при этом является учет материальных потребностей общества и 
экономических ресурсов или средств для производства товаров и услуг 
медицинского назначения. 



В области здравоохранения это означает, что потребности населения в 
товарах и услугах для сохранения и укрепления здоровья, для профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации достаточно велики и продолжают расти, 
а финансовые и материально-технические ресурсы государства для их 
удовлетворения недостаточны, поэтому поиск дополнительных ресурсов — 
важнейшая задача экономики. Решать эту задачу необходимо исходя из 
возможностей рыночной экономики. 
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Экономика здравоохранения основана на рациональном использовании 
имеющихся ресурсов и получении максимального результата (эффекта), в 
центре внимания при проведении экономического анализа всегда находится 
анализ экономической эффективности системы здравоохранения в целом, 
деятельности отдельных ее отраслей и подотраслей, учреждений, 
подразделений, специалистов, а также отдельных программ и мероприятий в 
сфере здравоохранения. 



Конечной целью всей экономической деятельности является 
удовлетворение многообразных потребностей населения, в том числе 
потребностей в товарах и услугах здравоохранения, в здоровье. В области 
здравоохранения это означает, что потребности населения в товарах и услугах 
для сохранения и укрепления здоровья, для профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации достаточно велики и продолжают расти, а 
финансовые и материально-технические ресурсы государства для их 
удовлетворения недостаточны, поэтому поиск дополнительных ресурсов – 
важнейшая задача экономики. Решать эту задачу необходимо исходя из 
возможностей рыночной экономики. 
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8.1. Описание и особенности применения подходов к 



распространению улучшений 



Результатом проектной деятельности в любой сфере, в т.ч. в системе оказания 



медицинской помощи, является появление новых форм осуществления медицинской 



помощи, новых медицинских услуг или технологий диагностики или лечения. Те 



изменения, которые демонстрируют лучшие результаты, являются менее затратными или 



более стабильными, начинают считаться улучшениями. Естественно, что дальнейшая 



судьба этих улучшений, закрепленных пока только в рамках одного или нескольких 



организаций, нуждаются в распространении на другие учреждения или сферы 



деятельности.  



Распространение улучшений можно считать информационным процессом, форма и 



скорость которого зависит от мощности коммуникационных каналов, особенностей 



восприятия информации различными заинтересованными субъектами, их способностей к 



практическому использованию этой информации и т.п. Как показывает опыт проектной 



деятельности, распространение улучшений происходит либо по законам диффузии 



(диффузия улучшений), либо целенаправленно. 



Диффузия улучшений – это процесс распространения улучшений в обществе 



(закономерности распространения новых продуктов, технологий, идей среди 



потенциальных потребителей) с момента их появления.  



Данный подход назван по аналогии с диффузией в физике – процессом взаимного 



перемешивания молекул различных веществ в смеси. Термин получил широкое 



распространение в маркетинге благодаря работе Эверетта Роджерса (Everett М. Rogers) 



«Diffusion of lnnovations» («Диффузия инноваций»), 1962г. (на русском выходило второе 



издание в 1995г.), в которой он предложил модель описания этого процесса. 



S-образную кривую для социальных процессов распространения улучшений 



впервые предложил Габриэль Тарди в 1903 году в своем исследовании имитации 



поведенческих моделей и их распространенности в обществе, Э. Роджерс просто 



использовал ее в своей модели (рис. 8.1). 



Движущей силой процесса диффузии инноваций является межличностное общение 



между представителями этих групп. По мере того, как одни потенциальные потребители 



вовлекаются в приобретение или использование инновации, они становятся источником 



информации для других. Чем больше людей знают об инновации (новом продукте) в 



момент времени t, тем чаще передается информация о ней новым потенциальным 



потребителям. Поэтому число тех, кто узнает об инновации (новом продукте) растет в 
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геометрической прогрессии до тех пор, пока не сталкивается с противоположным 



процессом снижения оставшегося количества неосведомленных потребителей. 



количество  



вовлеченных  



потребителей 



время 



Рис. 8.1 – Модель распространения улучшений Г. Тарди (1903 г.) 



S-образная кривая, представленная на рис. 8.1, отражает три фазы внедрения новых 



продуктов: первая – вовлечение первых потребителей (медленный рост), вторая – резкий 



рост, третья – насыщение (замедление роста). Скорость течения этого процесса по 



Э.Роджерсу зависит от пяти основных свойств инновации (нового продукта), которые 



потенциальные потребители оценивают при принятии решения, использовать инновацию 



или нет: 



1. Относительные преимущества инновации (relative advantage) - степень



превосходства, которой располагает инновация перед другими (часто аналогичными) 



видами продукции (процессами), зачастую выражающаяся в экономических или 



социальных категориях (прибыльность, экономичность, снижение уровня загрязнения, 



шума, затрат ручного труда и т.п.).  



2. Совместимость (compatibility) инновации - степень соответствия инновации



существующей системе ценностей (определяется культурными нормами социальной 



системы), прошлому опыту и потребностям реципиента.  



3. Сложность (complexity) инновации - степень простоты и легкости для понимания,



использования или приспособления к инновации; предполагается, что сложность 



инновации негативно связана с ее восприятием.  



4. Простота апробации (trialability) инновации - возможность апробации инновации в



ограниченных масштабах. Иногда эту характеристику инновации отождествляют с 



этапностью, делимостью инновации (divisibility) на отдельные части.  



5. Коммуникативность (communicability) инновации - возможность распространения



инновации между другими реципиентами.  
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Применительно к деятельности отечественных учреждений здравоохранения, 



можно сказать, что данный подход используется достаточно часто, например, когда 



руководитель учреждения (или иной сотрудник) узнает об улучшении, связанном с их 



профессиональной деятельностью на конференции (обучении, от своих коллег и др.), и 



предлагает внедрить его в практическую деятельность. 



Целенаправленное улучшение также характерно для системы здравоохранения, 



опыт его осуществления описан во многих документах, содержание которых приводится 



далее. По определению ВОЗ1, целенаправленное улучшение есть преднамеренные усилия 



увеличить воздействие изменений в системе здравоохранения, успешно проверенных в 



экспериментальных или иных проектах, чтобы принести пользу большему количеству 



людей и способствовать политике и программе развития на длительной основе 



В практическом руководстве «Scaling Up - From Vision to Large-scale Change»2, 



разработанном с учетом ранее выполненных проектов по распространению улучшений, 



предлагается использование следующих видов и форм целенаправленного улучшения 



(табл. 8.1). 



Таблица 8.1 – Виды и формы целенаправленного улучшения 



Виды Формы 
Расширение 
(Expansion) 



 рост
 реструктуризация или децентрализация
 франчайзинговая деятельность
 сопутствующий/дополнительный результат



Копирование 
(Replication) 



 принятие политики
 трансплантация
 диффузия и перемещение
 средства массовой информации



Совместная работа 
(Collaboration) 



 формальные товарищества, совместные предприятия,
стратегические союзы



 социальные сети, коалиции



Расширение (Expansion) предполагает тиражирование достижений одной 



организации на деятельность других. При этом организация, в рамках которой были 



впервые получены данные достижения, остается ведущей и помогает другим 



организациям внедрить в их работы полученные достижения.  



Копирование (Replication) предполагает увеличение использования редких 



процессов, технологий или модели предоставления услуг (в т.ч. в секторе общественного 



1 Practical guidance for scaling up health service innovations. - World Health Organization 2009. – 54 p. - Режим 
доступа: http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598521_eng.pdf 
2 Cooley, L., Kohl, R. Scaling Up - From Vision to Large-scale Change / A Management Framework for 
Practitioners. - Washington, 2006. – 58 p. – Режим доступа: http://www.msiworldwide.com/files/scalingup-
framework.pdf 
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здоровья) с целью поддержания и внедрения модели улучшения. Это сопровождается 



установлением партнерских отношений между организацией, впервые внедрившей какое-



то улучшения, и другими организациями, которые решили использовать данное 



улучшение в своей работе. Быстрее и чаще это происходит в области деятельности 



некоммерческих организаций. 



Совместная работа (Collaboration) включает различные формы, начиная от 



формального сотрудничества (в рамках проектной деятельности) и заканчивая 



неформальным взаимодействием, созданием инновационных структур и управленческих 



решений. 



Также в практическом руководстве «Scaling Up - From Vision to Large-scale Change» 



предлагается выполнение следующих шагов для достижения 10 ключевых задач 



целенаправленного улучшения: 



 Шаг 1: Создание плана целенаправленного улучшения



o Задача 1: Создание видения (того, что придется делать)



o Задача 2: Оценка возможностей целенаправленного расширения



o Задача 3: Заполнение информационных пробелов



o Задача 4: Подготовка плана целенаправленного улучшения



 Шаг 2: Установление предпосылок для целенаправленного улучшения



o Задача 5: Узаконивание изменений



o Задача 6: Установление круга лиц, поддерживающих целенаправленные



изменения



o Задача 7: Перегруппировка и мобилизация необходимых ресурсов



 Шаг 3: Осуществление целенаправленного улучшения



o Задача 8: Корректировка организационных структур



o Задача 9: Согласованная деятельность



o Задача 10: Отслеживание и поддержка изменений



Успешное распространение начинается с хорошего планирования (шаг 1). В 



процессе планирования необходимо решить следующие задачи (их - 4).  



Задача 1 (создание видения – того, что придется делать) сосредотачивается на том, 



чтобы создавать конкретное образ того, на что было бы похоже целенаправленное 



улучшение, если оно окажется успешным. Эта задача должна ответить на следующие 



вопросы: 



 что из достигнутого (в рамках проектной деятельности) конкретно предлагается к



целенаправленному улучшению; 



 каким образом (как?) будет осуществляться целенаправленное улучшение;
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 кто будет осуществлять данный процесс (какие организации, ответственные лица и



др.); 



 где будет осуществляться целенаправленное улучшение.



Говоря об улучшениях, которые предполагается осуществить, важно понимать, что



они могут сильно отличаться по своему содержанию. Часто выделяют следующие типы 



улучшений: полученные в результате выполненного научного исследования (пилотного 



проекта), направленные на повышение информированности о результатах проекта 



(демонстрационный проект) или укрепление потенциала (или инфраструктуры), 



связанные с политикой в области здравоохранения или сферой предоставления 



медицинских услуг. 



Пилотный проект имеет своей целью найти и проверить новые решения 



специфической проблемы. Практически всегда пилотный проект на выходе имеет либо 



технологическую (новая технология), либо организационную инновацию (новый подход 



предоставления услуг).  



Демонстрационный проект использует существующую модель (например – 



оказания какой-либо медицинской услуги) и направляет свои усилия на то, чтобы сделать 



существующие решения лучше известными и более широко принятыми лицами, 



принимающими решения, и потенциальными пользователями. 



Проекты, направленные на укрепления потенциала, предназначены, чтобы создать 



(укрепить) отдельные учреждения, профессиональные навыки персонала, существующую 



инфраструктуру (или систему), которые должны осуществлять новые виды услуг или 



технологии оказания медицинской помощи. Примером такого типа проектов можно 



назвать Национальный проект «Здоровье».  



За годы реализации этого проекта, начиная с 2006 года, достигнуты значимые 



результаты. Например, оплата труда повышена почти 700 тысячам медицинских 



работников, обучение прошли двадцать шесть тысяч врачей первичного звена. 



Обеспеченность населения высокотехнологичной медицинской помощью возросла в 



четыре раза. Продолжатся мероприятия по развитию первичной медико-санитарной 



помощи и совершенствованию профилактики заболеваний, в том числе инфекционных 



заболеваний, включая иммунизацию населения в рамках национального календаря 



прививок. 



Проекты в области политики сосредотачиваются на развитии изменений в 



общественной политике. Эти проекты предназначаются для руководителей высшего 



уровня. 
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Проект предоставления услуг реализуется в условиях, когда предоставляемые 



услуги крайне необходимы и не обеспечиваются существующими программами или 



учреждениями здравоохранения. Примером может быть Национальная программа 



иммунизации. 



Третий вопрос, решаемый в рамках Задачи 1, - кто должен осуществлять 



целенаправленные улучшения, чтобы этот процесс оказался успешным. В этом контексте 



принято рассматривать 2 типа организаций: организацию, которая (например, в рамках 



проектной деятельности) достигла существенных изменений и хотела бы их 



распространить среди других, аналогичных ей, и организации, которые могли бы 



внедрить у себя эти изменения1. Для этого они должны обладать достаточными 



материальными, трудовыми ресурсами и др. 



Четвертый и заключительный элемент, заканчивающий формирование видения 



процесса целенаправленного улучшения, есть измерение — размер намеченного 



улучшения и направление, согласно которому должны быть расширены модель или 



проект. 



Тиражирование достижений экспериментального проекта может происходить по 



любому из следующих пяти векторов: географическое распространение (распространение 



на новые территории); широта освещения (распространение на большее количество 



людей); глубина услуг (распространение дополнительных услуг на потенциальных 



клиентов); тип клиента (распространение на новые категории клиентов); определение 



проблемы (распространение использованных достижений на решение новых проблем). 



Задача 2 – оценка возможностей целенаправленного расширения – предполагает 



определение жизнеспособности созданного улучшения для дальнейшего его 



распространения, а также анализ организационного и социального контекста данного 



процесса. 



Как правило, Задача 2 является наиболее эффективной, когда выполняется 



параллельно с Задачей 1. В наиболее типичной форме Задача 2 включает (1) заполнение 



контрольного списка для определения жизнеспособности улучшения, (2) варианты 



мозговой атаки для того, чтобы упростить процесс улучшения и (3) выполнение 



специальных исследований организационного, социального и политического контекста 



для определения возможностей распространения улучшения. 



1 Simmons, Ruth and Jeremy Shiffman. Scaling-up Reproductive Health Service Innovations: A Conceptual 
Framework. Paper prepared for the Bellagio Conference: From Pilot Projects to Policies and Programs, March 21–
April 5, 2003. November 15, 2002. 
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На практике, Задачи 1 и 2 практически всегда выявляют много информации или 



документации, которые должны быть заполнены прежде, чем развить план 



целенаправленного улучшения. Задача 3 посвящена решению этих вопросов. 



Задача 3 (заполнение информационных пробелов) обычно начинается с обзора и 



уточнения информационных условий, необходимых для дальнейшей реализации 



намеченных планов. Данная задача предполагает разработку ряда документов, 



обладающих высокой степенью убедительности и достоверности, чтобы снять все 



поставленные вопросы относительно распространения запланированных улучшений. 



Задача 4 (подготовка плана целенаправленного улучшения) представляет собой 



разработку относительно небольшого документа (примерно страниц 10 с приложениями), 



суммирующего результаты выполнения трех предыдущих задач. Участвовать в разработке 



данного документа могут как его внутренние потребители (организации, в которых было 



разработано улучшение), так и внешние (организации, готовые участвовать в 



распространении улучшения, правительственные структуры и др.). 



Шаг 2 (установление предпосылок для целенаправленного улучшения) 



предполагает решение следующих 3-х задач: узаконивание изменений (задача 5), 



установление круга лиц, поддерживающих целенаправленные изменения (задача 6) и 



перегруппировка и мобилизация необходимых ресурсов (задача 7). Последний, Шаг 3 



(осуществление целенаправленного улучшения) включает в себя решение также 3-х задач: 



корректировка организационных структур (задача 8), согласованная деятельность (задача 



9) и отслеживание и поддержка изменений (задача 10). Эти 6 задач и связи между ними



представлены на рис. 8.2, который наглядно демонстрирует, что, хотя в выполнении задач 



есть определенная логическая последовательность, каждая из них оказывает определенное 



влияние на другие и также находится в определенной зависимости от них. 



Задача 5– узаконивание изменений – может быть достигнуто различными 



методами, например, путем разработки и популяризации слоганов, символов, имеющих 



отношение к распространению улучшений, установления совещательных органов 



высокого уровня, проведения местных, национальных или международных кампаний в 



пользу распространения улучшений и др. 



Информация играет важную роль в узаконивании изменения, поскольку это крайне 



необходимо для демонстрации того факта, что предложенное новшество или модель 



успешны, рентабельны и выполнимы. Это обычно достигается через информирование об 



улучшении и его эффективности, построенное на документации и материалах оценки, 



собранных во время Шага 1, и тиражировании этих материалов для более широкой 



аудитории. 
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Рис. 8.2 – Схема шагов целенаправленного улучшения 



Задача 6 - установление круга лиц, поддерживающих целенаправленные 



изменения, предполагает, что должны осуществляться активные действия для того, чтобы 



преодолеть инертность системы и бездействие лиц, ответственных за принятие решений. 



Такими действиями могут быть: организация мультисекторальных коалиций, работа с 



одной или несколькими политическими партиями, проведение публичных кампаний и др. 



Причем именно в совокупности мер по закреплению достигнутых улучшений 



(задачи 5 и 6), по мнению экспертов ВОЗ1, достигается устойчивый результат (рис. 8.3). 



 



 



 



 



Рис. 8.3 – Вертикальное и горизонтальное улучшение 



1 Practical guidance for scaling up health service innovations. - World Health Organization 2009. – 54 p. - Режим 
доступа: http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598521_eng.pdf 
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Для того чтобы запланированное улучшение было успешным, необходимо иметь в 



наличии соответствующие ресурсы. Также важно иметь достаточно ресурсов для 



поддержания процесса распространения. Задача 7 касается обеспечения различных типов 



ресурсов (финансовых, трудовых, материальных и др.).  



Осуществление целенаправленного улучшения практически всегда сопровождается 



созданием новой или изменением существующей структуры организации (задача 8). Для 



этого предлагается использовать процессы реинжиниринга производства, развитие 



лидерства и коучинг, переподготовку персонала и т.п. 



Быстрота изменений, происходящих в окружающей среде, часто вынуждают 



руководителей организаций различного уровня также быстро реагировать на эти 



изменения. Это требует развития у них новых управленческих качеств, в том числе 



качеств лидера, позволяющих эффективно управлять организацией, не теряя кадровый 



состав, т.е. людей, всегда настороженно относящихся к переменам внутри самой 



организации. Во многих организациях сегодня для решения описанной выше ситуации 



людей не отправляют учиться на циклы повышения квалификации, а используют новую 



форму обучения – коучинг лидерства (без отрыва от производства, на рабочем месте)1. 



Основная тема коучинга на рабочем месте - это тема эффективного лидерства. 



Чтобы быть ведомым, не требуется больших навыков или воображения, однако сегодня 



даже рядовому работнику время от времени нужно брать на себя роль лидера. Конечно, не 



существует никакого гена лидерства. Из большого количества лидеров лишь немногие 



эффективны от природы. Те же, кому более всего нужно содействие, чтобы справиться с 



этой ответственностью, редко находят поддержку внутри организации, ни у кого нет 



времени быть их наставником, ментором.  



Процесс коучинга сам по себе демонстрирует лидерство в действии, поскольку 



коуч и партнер-клиент по очереди лидируют в этом партнерстве. Коучинг – это не просто 



инструмент для осуществления перемен, коучинг – это своеобразная лаборатория, где 



происходят исследования, наводится «порядок в голове» и создается реальный опыт. 



Коучинг применим ко всем сотрудникам организации, но особенно необходим для 



следующих управленческих групп: руководители, менеджеры среднего звена, 



ответственные за конкретное направление работы (при осуществлении изменений в 



организации), работники кадровой службы, отвечающие за развитие персонала. 



Тренеры-коучеры, которые понимают, что эффективное руководство во многом 



связано с чертами характера отдельного человека, стремятся к развитию именно 



1 Ruben, M., Lori L. Silverman. Facilitating large-scale change through leadership coaching. – 1999. – Режим 
доступа: http://alumnus.caltech.edu/~rouda/T5_LSRTOD.html 
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потенциала лидерства тех, кого они обучают. С этой целью тренеры позволяют лидерам 



систематически оценить, планировать и осуществлять запланированные изменения. 



Задавая сложные, заставляющие думать вопросы, используя интерактивные и 



рефлексивные инструменты и методы, тренеры действуют как «катализаторы» для роста 



лидера, и, следовательно, роста и успеха организации. 



Коучинг эффективен, потому что во время коучинга задаются вопросы, 



необходимые для эффективной рефлексии природы организационных изменений. Это 



помогает руководителю настроиться на решение поставленных задач и более внимательно 



отнестись к взаимодействию между участниками процесса распространения улучшений. 



Для того чтобы коучинг был эффективным, необходимо его проводит не в вакууме, 



а непосредственно в контексте крупномасштабного изменения. Должна быть плавная 



интеграция между подходами, которые обращаются к определенным конкретным задачам, 



связанным с изменением (внешняя сторона) и те нематериальные активы, которые 



работают с лидером как человеком (внутренняя часть). Этот интегрированный контекст 



лучше всего устанавливается через прагматические вопросы, что и производит 



уникальную способность проникновения в суть лидера и его характер. Чтобы тренировать 



лидеров через крупномасштабные организационные изменения, они должны быть хорошо 



осведомлены о теории систем, человеческом поведении.  



Задача 9 (согласованная деятельность) фокусируется на установлении и 



применении на практике мультиорганизационных процессов управления, механизмов 



координации, процедур ответственности, необходимых для гарантии того, что решения, 



принятые «на бумаге», будут осуществлены на практике. 



Очень важно, чтобы результаты внедрения новой модели соответствовали 



запланированным и всегда присутствовала возможность своевременно корректировать 



появляющиеся отклонения (задача 10). В этом большую роль могут играть средства 



массовой информации, научное сообщество, неправительственные организации. 



Эксперты ВОЗ считают, что есть ряд универсальных индикаторов для оценки 



процесса, конечного результата и воздействия целенаправленного улучшения1. Вместе с 



тем, любой процесс распространения улучшения должен иметь и собственные 



индикаторы, основанные на внедряемом улучшении и согласованные с целями данного 



процесса. Вот некоторые примеры индикаторов оценки процесса распространения 



улучшения: 



 степень участия сообщества в поддержании процесса распространения улучшений;



1 Practical guidance for scaling up health service innovations. - World Health Organization 2009. – 54 p. - Режим 
доступа: http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598521_eng.pdf 
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 уровень адаптации распространяемого улучшения.



Контроль и оценка также должны охватывать результаты расширения. Примеры



индикаторов результатов расширения включают: 



 число пилотных площадок, внедряющих улучшение;



 использование местных и национальных ресурсов для поддержки расширения.



Контроль и оценка также должны оценить полные результаты/воздействия



расширения и его устойчивость. Примеры индикаторов результатов/воздействий: 



 увеличение числа людей с доступом к качественным услугам в течение долгого



времени;



 улучшение включено в программные документы и стандарты, нормы и методы



правительства и других соответствующих систем.



8.2 Опыт распространения усовершенствованных клинических 



и организационных технологий в масштабе субъектов 



Российской Федерации  



В данном разделе алгоритм распространения разработанных в рамках проектной 



деятельности улучшений и определение элементов системы здравоохранения, которые 



обеспечивают его выполнение, является развитием и адаптацией к российским условиям 



технологии деятельности согласно методологии обеспечения качества медицинской 



помощи. Новизна такого подхода в российских условиях заключается в том, что 



активность, ответственность и полномочия по реорганизации клинических и 



организационных технологий переносятся с центральных органов управления и научных 



институтов на уровень субъекта Федерации. И на этом уровне работа поручается 



медицинским работникам и руководителям, задействованным во всех этапах 



совершенствуемого процесса оказания медицинской помощи, начиная с фельдшерско-



акушерских пунктов и до областных ЛПУ. 



Достаточным и необходимым условием использования данного опыта является 



понимание, поддержка и использование руководством лечебно-профилактических 



учреждений, района, города, субъекта РФ положений теории улучшения и наделение 



полномочиями специально созданной рабочей группы внедрить разработанные 



улучшения. Материально-техническое обеспечение этой деятельности минимально: 



элементарные условия для работы рабочей группы как технические, так и правовые; 
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отсутствие негативной реакции у непосредственных руководителей членов рабочей 



группы на их занятость этой работой.  



Алгоритм действий рабочей группы, занятой внедрением разработанных 



улучшений, состоит в выполнении комплекса взаимозависимых и обязательных этапов и 



шагов по реорганизации клинических и организационных технологий как части 



деятельности по обеспечению качества медицинской помощи.  



8.2.1. Инструменты распространения 



Разработанная методика усовершенствования медицинской помощи была 



применена для объединения усилий 24 субъектов РФ, которые выразили согласие 



участвовать в распространении разработанных улучшений. 



Стоит заметить, что на начальном этапе распространения улучшений были 



использованы оба ранее описанных вида распространения улучшений. Пример 



использования диффузии заключается в том, что результаты пилотных проектов, 



реализуемые в Тверской и Тульской областях, были доведены до сведения руководителей 



органов управления здравоохранения субъектов РФ путем проведения ряда совещаний. 



Участники совещаний были ознакомлены не только с достигнутыми результатами, но 



также с механизмами реализации шагов по достижению улучшений, проблемами их 



реализации. 



Каждый из присутствующих имел время подумать, обсудить с коллегами 



представленные результаты, принять решение об участии в процессе распространения 



достигнутых улучшений или остаться сторонним наблюдателем этого процесса. Как было 



отмечено выше, представители 24-х субъектов РФ выразили свое согласие участвовать в 



данном процессе. 



С момента принятия решения об участие диффузия перешла в целенаправленное 



улучшение, так как на уровне субъекта РФ представители органов управления 



здравоохранения подтвердили свое решение изданием ряда официальных документов: о 



создании Координационного совета, рабочих групп и др. Распространение улучшений 



происходило путем использования различных форм и методов: расширение 



(тиражирование достижений одной медицинской организации на деятельность других), 



копирование (за счет привлечения средств массовой информации), совместная работа 



(путем создания социальных сетей, стратегических союзов) и т.д. 



Коллаборативный подход, являясь одним из методов совместной работы, 



объединил в достаточно короткие сроки большое количество лечебных учреждений 
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различной мощности и профиля, что позволило организовать работу более эффективно и в 



более короткие сроки (рис. 8.4). 



Дополнительный вклад коллаборативного
подхода к улучшению качества



медицинской помощи



Традиционные:
Нормативы, обучение, должностные инструкции, 



материалы и оборудование, 
аудиты, лицензирование и аккредитация



Современные методы улучшения качества:
Работа в команде, процессный анализ, 



мониторинг данных, фокус на потребителе, коучинг



Улучшение в коллаборативе:
Множество команд, работающих над общими задачами и



показателями, распространение обучения и лучших практик, 
дружеское соревнование, быстрое тиражирование



+



+



Рисунок 8.4 - Коллаборативный подход к улучшению качества – синергизм всех 



подходов 



Также на этапе принятия решения об участии в процессе распространения 



улучшений представителям органов управления здравоохранения были предоставлены так 



называемые «пакеты готовых решений», сформированные в результате деятельности 



рабочих групп пилотных учреждений и содержащие различные документы, как в области 



доказательной медицины, так и в части решения организационных вопросов 



осуществления целенаправленного улучшения. 



Представители органов управления здравоохранения совместно с членами рабочих 



групп непосредственно из лечебных учреждений выбрали для себя те клинические 



области, в которых, по их мнению, существовали наиболее значимые проблемы, 



требующие незамедлительного решения. 



Так оказалось, что представители рабочих групп выбрали для себя следующие 



клинические направления: гипертоническая болезнь, респираторный дистресс-синдром у 



новорожденных, гипертония, вызванная беременностью, профилактика осложнений 



сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета, ведение преждевременных родов, 



анемия беременных, грудное вскармливание, неонатальные желтухи, амбулаторное 



наблюдение за здоровым ребенком первого года жизни, неонатальный уход и др. 



В каждую из территорий также были определены консультанты (эксперты) по 



клиническим проблемам и методологии улучшения качества, помогавшие членам рабочих 



групп в решении различных вопросов внедрения улучшений. Клиническими 



консультантами (экспертами) являлись врачи-практики, обладающие опытом клинической 



работы и знаниями теории улучшения. Консультантами (экспертами) по методологии 



улучшения качества были наиболее яркие представители лечебных учреждений пилотных 
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территорий, добившиеся ( на основе использования методологии улучшения качества) 



наиболее существенных результатов в улучшении деятельности систем оказания 



медицинской помощи, при поддержке ( курации) со стороны  Центрального научно-



исследовательского института организации и информатизации здравоохранения, на базе 



которого впервые в России началась работа по внедрению методологии улучшения 



качества в здравоохранении.  



Схематически деятельность коллаборативов по распространению улучшений 



представлена на рисунке 8.5. Следует понимать, что согласно подобной схеме работает 



каждый коллаборатив, занятый одной клинической проблемой. 



Модель коллаборатива по распространению
улучшений



Конценсус в том, 
что «улучшенные
практики»
необходимо
распространять



Дизайн структуры
Коллаборатива
по распространению:
Организационная
структура
Стратегия
распространения
Выбор учреждений
Пионеры и лидеры



Подготовка
к внедрению:
Создание команд
системы мониторинга, 
системы коммуникации, 
Подготовка учреждений
Подбор экспертов



Команды учреждений адаптируют «новые практики»



Обучающая
сессия



Обучающая
сессия



Обучающая
сессия



Обучающая
сессия



Регулярное документирование и отчеты
по адаптации новых практик и результатам



Итоговая
конференция:
Национальная
институциона-



лизация
пакета



изменений



Непрерывное обучение и взаимодействие: визиты
кураторов, встречи и совещания, коммуникация



1 2 3
1. Поддержание устойчивости практик
2. Внедрение стратегии распространения



на национальном уровне
3. Институционализация «пакета» и



методологии улучшения



Рисунок 8.5 - Организационная схема построения работы коллаборатива по 



распространению улучшений. 



После вовлечения в работу большого числа регионов и рабочих групп возникла 



потребность создания принципиально нового средства коммуникации между Центром по 



обеспечению качества и территориями с использованием новейших информационных 



технологий. Для полноценного взаимообмена информацией между Центром и регионами 



с возможностью оперативного двустороннего реагирования, распространения 



информации о ходе работы и достигнутых результатах было создано интернет-



приложение Web-коммуникатор участников проекта «Улучшение медицинской помощи» 



http://healthportal.mednet.ru/.  



Клинические области были сгруппированы в 6 серий, работой каждой серии 



руководили директора серий, к работе также привлекались российские и зарубежные 



эксперты. Основную работу по улучшению качества медицинской помощи рабочие 



группы проводили у себя на территориях.  
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На основе анализа работы команд (рабочих групп), работающих над улучшением 



качества медицинской помощи была построена модель их коммуникаций, спроектировано 



и создано адекватное современное программное средство для обеспечения их работы, что 



позволило: сделать библиотеку документов и литературных источников, сделать 



доступными для всех участников работы материалы семинаров, проводимых в ЦНИИОИЗ 



МЗ РФ, а также вести базу данных по индикаторам результатов. 



Автоматическая система оповещения заинтересованных лиц коммуникатора 



позволяла быстро и своевременно выполнять свои функции всем участникам проекта.  



Ведение раздела работы с индикаторами предоставило возможность отслеживать 



результаты работы рабочих групп из субъектов РФ по улучшению качества медицинской 



помощи, анализировать эти результаты и делать выводы об эффективности проводимых 



группами изменений систем оказания медицинской помощи. Оттестированные и дающие 



положительный эффект изменения впоследствии обобщались руководителями 



клинических направлений и использовались в создаваемых клинико-организационных 



руководствах. 



Коммуникатор стал единым информационным пространством, которое позволило 



собрать в одном месте всю проектную информацию, обеспечить оперативную и 



эффективную работу всех участников работы, живущих и путешествующих по различным 



регионам мира: от Приморского края до Калининградской области, от Вашингтона до 



Осло и Москвы. 



Постоянная обратная связь и взаимодействие с пользователями позволило создать 



программный продукт, удовлетворяющий потребностям и ожиданиям пользователей, а 



значит – качественный продукт, которым с удовольствием и комфортом пользуются. Это 



доказывают, как и результаты многочисленных опросов, анкетирование участников 



проекта, так и анализ статистических данных, отражающих работу пользователей с 



коммуникатором.  



В результате применения интернет-портала удалось: автоматизировать обмен 



документами в процессе деятельности по улучшению качества медицинской помощи; 



скоординировать работу участников; обеспечить оперативность и прозрачность 



документооборота; обеспечить оперативность принятия управленческих решений; 



организовать контроль над исполнением обязанностей участниками проекта; обеспечить 



обмен опытом между регионами. 
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8.2.2. Организация процесса 



Разработка улучшений начинается с выбора приоритетной клинической и/или 



медико-организационной проблемы, нуждающейся в улучшении. Для выполнения 



первого этапа проводится целевое (инициирующее) собрание главных специалистов 



области, главных врачей и руководителей областной больницы и руководителей 



здравоохранения города – областного центра, профессуры медицинского высшего 



учебного заведения (ВУЗ). Логично, если это событие происходит во время подготовки к 



ежегодной итоговой коллегии органа управления здравоохранением администрации 



субъекта Федерации, когда уже известны статистические показатели прошлого года, и 



проблемы, в общем, уже высветились.  



Участники инициирующего собрания экспертным путем на основе показателей 



здоровья населения и работы системы здравоохранения за последний год и в сравнении с 



прошлыми годами выбирают приоритетные медико-организационные проблемы. На 



заседании желательно иметь представленные в графиках и диаграммах тенденции и 



соотношения показателей.  



Эксперты, опираясь на известные им статистические и другие данные, методом 



мозгового штурма выдвигают проблемы, по их мнению, требующие решения. 



Выдвинутые проблемы группируются, и оцениваются по возможности их объединения и в 



сопоставлении с фактами и аргументами, известными остальным участникам совещания. 



На этом шаге некоторые из проблем будут сразу отброшены на основе веских аргументов. 



Например, проблема была решена в прошлом году, но еще не было широкого внедрения, 



и не все были проинформированы. Часть выдвинутых мелких проблем может быть 



поглощена более крупными. 



Для оставшихся проблем их значимость и приоритетность определяется по 



критериям значимости. По выбранным критериям каждой проблеме присваивается 



ранговое место, и по сумме мест определяются наиболее приоритетными. 



Критериями, например, могут служить:  



 распространенность заболевания или состояния среди населения,



 медико-социальная значимость (например, высокий показатель выход на



инвалидность),



 затраты, которые несет система здравоохранения пока проблема существует,



 затраты, которые понадобятся на ее решение,



 возможность решения (преодолимость препятствий)
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Ранги по критериям присваиваются экспертным путем, без использования 



масштабных вычислений, т.к. большая точность в этот момент не нужна – если проблема 



значимая, то и ранг она в любом случае получит высокий. 



В случае, когда возможно ограничиться одним самым значимым критерием, может 



быть использована диаграмма Паретто – накопленная, упорядоченная по убыванию этого 



критерия, гистограмма. Первая (или первые) позиция гистограммы показывает 



клиническую область, улучшение в которой во многом улучшит ситуацию в субъекте 



Федерации по выбранному критерию. 



Далее собрание экспертов четко формулирует проблему во всех деталях: от 



абстрактной формулировки «гипертония» процесс детализации может привести, 



например, к следующей: «выявление и оказание первичной помощи взрослым больным 



артериальной гипертензией». От четкого понимания и формулировки проблемы во много 



зависит успех дальнейших шагов. 



Согласно второму принципу методологии обеспечения качества медицинской 



помощи, результат определяется системой, и если результаты оказания медицинской 



помощи нас не устраивают, то необходимо внести изменения в систему. Поэтому, 



следующий вопрос – о рамках системы (подсистемы), которой принадлежит результат. 



Для этого существует такой простой инструмент как обобщенная блок-схема, на которой 



показаны вход и выход системы и этапы ее работы. 



В рабочую группу по реорганизации системы оказания медицинской помощи 



должны войти представители всех установленных функций и процессов системы, 



изменения в которую решено внести. Определение, какими подразделениями и этапами 



ограничивается система оказания медицинской помощи выбранной приоритетной 



клинической области, дает возможность определить состав рабочей группы – по одному 



представителю от каждой функции и/или этапа. Определив, представители каких 



подразделений лечебно-профилактических учреждений требуются, члены 



инициирующего собрания (в основном руководители здравоохранения) могут определить 



и персоналии. После согласования с кандидатами целесообразно издать Приказ о 



вхождении их в состав рабочей группы, а подразделения и лечебно-профилактических 



учреждениях, где они работают определить как экспериментальные. Обязательное 



условие (если разбирается клиническая проблема) в состав рабочих групп кроме 



руководителя подразделения должны войти представители врачей и среднего 



медицинского персонала, задействованные в оказании медицинской помощи.  
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Дальнейшие этапы осуществляет созданная рабочая группа. Обязательным 



условием является обучение членов рабочей группы методологии обеспечения качества 



медицинской помощи.  



Следующий шаг – описание реальной работы существующей системы. Инструмент 



формализованного описания – создание блок-схемы (алгоритма) оказания медицинской 



помощи. Они похожи на обобщенные блок-схемы, но более детальные и имеют сноски и 



выноски, отсылающие к текстовому материалу. В виде текстов можно формализовать 



правила, критерии, реально выполняющиеся технологии и протоколы действий. Скорее 



всего, эти формализованные записи будут отличаться от официально рекомендованных в 



методических рекомендациях или приказах. Это ожидаемый феномен, т.к. если бы все в 



системе работало как «должно», то и результаты были бы удовлетворительны. Если 



рабочая группа не может прийти к консенсусу о том, как реально выполняется какая-



нибудь процедура или технология, то установленную неясность сразу обозначают в виде 



«облака».  



Часть неясных составляющих элементов системы будет обозначена в виде облаков 



уже в процессе описания существующей технологии, но дополнительный анализ позволит 



еще доопределить элементы системы – неясные, неопределенные, неизвестные. В 



результате станет очевидно, что описанный алгоритм – сложен, запутан, с лишними 



этапами. Все эти неясные элементы процесса заранее предопределяют его 



неэффективность и неудовлетворительный уровень качества. Кроме того, критерии, 



протоколы и другие текстовые документы, также описывающие деятельность системы и 



представленные в выносках на рисунке, могут вообще не существовать, или быть 



устаревшими или являться материалами различных клинических школ. 



Все выявленные при анализе существующей технологии оказания медицинской 



помощи неясности, разночтения, пробелы в информации порождают ряд вопросов к 



доказательной медицине, к опыту других регионов, к клинической эпидемиологии, к 



экспертному российскому и международному опыту. Вероятно, что кем-то на 



аналогичные вопросы уже найдены ответы и получены доказательства результативности и 



эффективности решений. 



Ответы на поставленные вопросы могут искать сами члены рабочей группы, 



прежде всего, в базе Кохрейновского сотрудничества, в российском журнале 



«Международной клинической практики», в других доступных доказательных 



источниках. Для этого они должны уметь использовать данные доказательной медицины, 



опираясь на авторитетное мнение российских и зарубежных экспертов. Авторитет 



российских экспертов, подтверждающих принятую в мире практику, поможет быстрее 
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находить консенсус по оптимальному решению и в сломе привычных клинических 



стереотипов.  



Далее рабочие группы выдвигают гипотезы по возможным изменениям в системе 



оказания медицинской помощи для реализации на практике выбранных клинических и 



организационных технологий, в том числе, предложенных экспертами. 



Проводится предварительная (экспертная) оценка альтернатив по величине 



соотношения потенциальных затрат и результатов. Обсчет на данном шаге также 



предварительный, грубый, т.к. в реальности очень трудно предусмотреть все расходы, 



которые могут возникнуть, и предсказать точно ожидаемый результат. Также, в расчеты в 



зависимости от точки зрения лица, принимающего решения, могут быть включены 



различные аспекты результатов (медицинской результативности, выгоды, пользы). 



Существуют специальные компьютерные программы, позволяющие 



автоматизировать процесс расчетов, но, при их отсутствии, такую схему легко 



запрограммировать в приложении EXCEL Microsoft Office. Важно подробно 



протоколировать, какие затраты и результаты принимались во внимание в каждом случае. 



Выбранные изменения включаются в план испытаний, по возможности, по одному 



в различных подразделениях и лечебно-профилактических учреждениях. Это нужно для 



того, чтобы эффект от влияния одного изменения не скрыл влияния другого. Но на 



практике бывает трудно выполнить это условие. Частично, эффект «сокрытия» влияния на 



результат можно уменьшить, правильно подобрав индикаторы для мониторинга 



изменений. 



Из широкого спектра существующих в настоящее время подходов к организации 



процесса мониторинга рекомендуется подход экспертного определения набора 



показателей, могущих служить индикаторами результатов для слежения за тестируемыми 



изменениями. Экспертами выступают члены рабочих групп совместно с экспертами-



консультантами. Каждому тестируемому изменению ставится в соответствие показатель, 



который будет отражать улучшение результатов оказания медицинской помощи. 



Разработка изменений для реорганизации медицинской помощи заканчивается 



анализом индикаторов улучшения качества, и анализом эффективности затрат, которые 



могут подтвердить или опровергнуть выдвинутые гипотезы, и окончательной 



формализацией усовершенствования системы в виде клинико-организационных 



руководств. 



Результаты разработки и апробации усовершенствованной системы оказания 



медицинской помощи формализуются в виде клинико-организационного руководства.  
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8.2.3. Мониторинг за результатами 



С момента начала работы лечебных учреждений по новым медико-



организационным технологиям всегда происходит мониторинг за результатами 



деятельности.  



На этапе распространения улучшений рабочим группам, как правило, не 



приходится разрабатывать свои показатели для отслеживания результатов. Вместе с 



пакетом готовых решений они получают и набор показателей, по которым на предыдущем 



этапе пилотные учреждения осуществляли контроль своей деятельности. Рабочим 



группам просто надо решить – будут они использовать в своей работе весь набор 



предложенных показателей или только часть, ведь основной целью осуществления 



мониторинга результатов работы на данном этапе состоит в том, чтобы оценить 



правильность осуществляемых действий. 



8.2.4. Роли руководителей 



Участники процесса распространения улучшений: 



 Федеральные институты (в т.ч. Центральный научно-исследовательский институт



организации и информатизации здравоохранения);



 Отраслевое министерство (в настоящее время – Министерство здравоохранения и



социального развития РФ, его представитель, курирующий данную клиническую



область);



 Органы управления здравоохранения (ОУЗ) администраций субъектов Федерации



– руководители, их заместители, главные специалисты;



 Координационные комитеты – постоянно действующие или временные



проблемные комиссии ОУЗ;



 Главные врачи ЦРБ; главные врачи ЛПУ, их заместители по лечебной работе, по



помощи матерям и детям, по качеству, по поликлинике.



 Зав. отделениями, врачи, специалисты со средним медицинским образованием,



непосредственно оказывающие медицинскую помощь по выбранным клиническим



технологиям;



 Консультанты по методологии улучшения качества медицинской помощи;



 Консультанты по выбранным клиническим проблемам – представители ведущих



клинических институтов.



Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации



здравоохранения осуществляет ведущую роль в процессе распространения улучшений 



путем согласования действий всех лечебных учреждений, участвующих в данном 
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процессе. Сотрудники института осуществляют экспертизу разрабатываемых в 



территориях документов, ведь достигнутые улучшения должны быть определенным 



образом формализованы. В большинстве случаев формализованные улучшения 



утверждаются на уровне Министерства и рекомендуются для использования на всей 



территории РФ. 



На уровне территорий руководитель органа управления здравоохранения является 



лицом, ответственным за реализацию внедрения запланированных улучшений. 



Непосредственно эту деятельность осуществляют его заместители, главные специалисты 



субъекта по выбранным клиническим областям, обсуждая ход работы на совещаниях 



специально созданных для этих целей Координационных советов. 



Зав. отделениями, врачи, старшие медсестры, медсестры – это те медработники, 



которые непосредственно оказывают медицинскую помощь, и их роль в улучшении ее 



качества и выработке предложений по улучшению системы – ключевая. Именно они 



должны составлять основное ядро рабочих групп по реорганизации оказания медицинской 



помощи. 



В состав должностных обязанностей руководителей всех уровней, задействованных 



в представленной методике реорганизации медицинской помощи, ранее уже входили 



функции внедрения в подчиненных подразделениях современных клинических 



технологий, но им отводилась пассивная роль передачи «вниз» рекомендаций «сверху». 



Согласно предлагаемой методике они становятся активными и уполномоченными 



участниками и инициаторами разработки изменений в системе. 



Также консультантам в методике отводится непривычная для российских 



экспертов центральных клинических научно-исследовательских институтов роль. До 



последнего времени их визиты в регионы носили чаще всего характер проверок, их 



мнение не оспаривалось, принималось как истина в последней инстанции. В предлагаемой 



методике их роль меняется, и как будет показано ниже, в организационном эксперименте 



они учились «слышать» своих коллег-практиков и учитывать реальные условия и 



ограничения. Мнение практиков было решающим, – если технология в настоящих 



условиях не выполнима, необходимо или изменить условия или искать иное решение. 



Аргумент «так Вы должны делать по приказу» – не являлся аргументом в нахождении 



консенсуса. 











Учебный курс «Управление качеством в медицине» 



Раздел 8 стр. 24 



Контрольные вопросы 



1. Как происходит распространение улучшений?



2. Что такое диффузия улучшений?



3. Что представляет собой целенаправленное улучшение?



4. Какие существуют виды и формы целенаправленного улучшения?



5. Какие задачи решаются в процессе создания плана целенаправленного улучшения?



6. Что представляет собой пилотный проект?



7. Как может происходить тиражирование достижений экспериментального проекта?



8. Как можно достичь узаконивания изменений?



9. Какова роль коучинга в процессе целенаправленных изменений?



Рекомендуемая литература 



1. Лапидус В.А. Менеджмент ошибок (имеют ли люди право на ошибку). - 2-е изд.,



доп. - Н. Новгород: СМЦ "Приоритет", 2002. - 91 с.



2. Мотивация персонала. Ключевой фактор менеджмента / Пер. с англ. / Под ред. Й.



Кондо. - Н. Новгород: СМЦ "Приоритет", 2002. - 206 с.



3. Принципы "Шесть сигм". Сб. статей / Пер. с англ. - Н. Новгород, СМЦ



"Приоритет", 2000.



4. Управление качеством в масштабах компании. Й. Кондо / Пер. с англ. - Н.



Новгород: СМЦ "Приоритет", 2002. - 235 с.



5. Cooley, L., Kohl, R. Scaling Up - From Vision to Large-scale Change / A Management



Framework for Practitioners. - Washington, 2006. – 58 p. – Режим доступа:



http://www.msiworldwide.com/files/scalingup-framework.pdf



6. Massoud MR, Nielsen GA, Nolan K, Nolan T, Schall MW, Sevin C. A Framework for



Spread: From Local Improvements to System-Wide Change. IHI Innovation Series white



paper. Cambridge, Massachusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2006. – 7 p.–



Режим доступа: http://www.ihi.org/NR/rdonlyres/661BCB93-1FED-4ADB-86FE-



4DDD84445AFD/0/AFrameworkforSpreadWhitePaper2006.pdf



7. Ruben, M., Lori L. Silverman. Facilitating large-scale change through leadership



coaching. – 1999. – Режим доступа:



http://alumnus.caltech.edu/~rouda/T5_LSRTOD.html



8. Practical guidance for scaling up health service innovations. - World Health Organization



2009. – 54 p. - Режим доступа:



http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241598521_eng.pdf











Модели распространения положительных результатов в свете теории улучшения 



Раздел 8 стр. 25 



9. A Guide for Fostering Change to Scale Up Effective Health Services. - Режим доступа:



http://erc.msh.org/toolkit/toolkitfiles/file/FC_Guide2.pdf



10. Priorities for supporting successful scaling up of health innovations / Summary



recommendations of a meeting. - May 6-7, 2009. - University of Michigan School of



Public Health Ann Arbor, Michigan, USA. - Режим доступа:



http://www.expandnet.net/PDFs/ExpandNet-



WHO%20Scaling%20Up%20Meeting%20Priorities%20FINAL.pdf








			Раздел 8. Модели распространения положительных результатов в свете теории улучшения


			Содержание





			В НАЧАЛО














Вопросы к семинарским занятиям по учебной дисциплине 
 
Тема 1. Основы методологии управления качеством медицинской 


помощи 
Вопросы для рассмотрения: 
 Основные определения и характеристики качества медицинской 


помощи. 
 Результативность, эффективность, оптимальность, приемлемость, 


законность, справедливость и беспристрастность в медицинской 
помощи. 


 Потребительские свойства медицинских услуг. 
 Основы методологии оценки качества и эффективности 


медицинской помощи. 
 Триада Донабедиана. 
 Критерии и показатели качества и эффективности медицинской 


помощи. 
 Вопросы экспертизы временной и стойкой утраты 


трудоспособности. 
 Проблема врачебных ошибок. 


 
Основная литература: 
1. Методологические основы и механизмы обеспечения качества 


медицинской помощи / О.П. Щепин, В.В. Стародубов, А.Л. Линденбратен, 
Г.И. Галанова. – М., 2002. – 176 с. 


2. Контроль качества оказания медицинской помощи в условиях 
медицинского страхования в ведущих странах мира: аналитический обзор по 
данным зарубежной информации / В.В. Гришин, А.А. Киселев, В.А. 
Кардашев, Л.С. Федонюк, В.Ю. Семенов. – М., 1995. – 62 с. 


3. Экспертиза качества медицинской помощи. Теория и практика / В.Ф. 
Чавпецов, Н.Б. Перепеч, В.П. Миляков. – СПб, 1996. – 320 с. 


 
Дополнительная литература: 
1. Линденбратен, А.Л. Современные очерки об общественном здоровье 


и здравоохранении. – М., 2005. – 84 с. 
2. Экспертиза временной нетрудоспособности (учебно-методическая 


разработка для студентов) / В.П. Мелешко, О.Г. Мхитаров, В.Г. Петухов [и 
др.]. – М., 1996. 


3. Berwick D.M. and Knapp M.G. Theory and practice for measuring health 
care quality. 


4. Health Care Financing Review (Annual Supplement), 1987. – P. 49-55. 
5. Donabedian A. Evaluating of  the medical care // Mibanr (Mem) Fund. – 


1996. – Vol. 44. – P. 166-206. 
 







Тема 2. Инструменты, используемые для улучшения качества 
Вопросы для рассмотрения: 
 Развитие представлений о должной медицинской практике в 


западной медицине. 
 Профессиональные стандарты (клинические рекомендации). 
 Технологический контроль как средство обеспечения качества 


помощи. 
 Ограниченность ресурсов и обеспечение качества помощи. 
 Концептуальные подходы к управлению качеством. 
 Контроль, обеспечение, непрерывное улучшение качества 


медицинской помощи. 
 Принципы управления Деминга. 
 Основные механизмы обеспечения качества и эффективности 


медицинской помощи. 
 Экономические методы управления в здравоохранении 


(планирование здравоохранения, системы оплаты медицинской 
помощи, материальное стимулирование медицинского персонала). 


 Принципы мотивации в управлении качеством медицинской 
помощи. 


 Общественные организации в здравоохранении. 
 Системы лицензирования, аккредитации, сертификации, 


аттестации. 
 Повышение квалификации медицинского персонала. 
 Организационные технологии функционирования систем оценки 


качества и эффективности медицинской помощи. 
 Нормативное регулирование экспертизы качества медицинской 


помощи. 
 
Основная литература: 
1. Бащинский, С. Е. Разработка клинических практических руководств 


с позиций доказательной медицины. – 2006. – 86 с. 
2. Власов В. В. Медицина в условиях дефицита ресурсов. – М. : 


Триумф, 2001. – 447 с. 
3. Управление качеством медицинской помощи / Г. И. Назаренко, Н.И. 


Полубенцева. – М. : Медицина, 2003. – С.28-38. 
4. Вопросы непрерывного повышения качества клинической работы. 


Книга для чтения / Пер. с англ. Программа «ЗДРАВРЕФОРМ» / Д. 
Нойхаузер, Дж.Э. Мак-Ичерн, Л. Хедрик, 1997. 


5. Решетников, А.В. Социология медицины. – М., 2002. – 975 с. 
6. Экономические методы управления в здравоохранении / Под ред. 


О.П. Щепина. – М., 2006. – 308 с. 
 
Дополнительная литература: 







1. Вардосанидзе, С.Л. Управление качеством лечебно-
диагностического процесса в многопрофильном стационаре. – Ставрополь, 
2002. – 150 с. 


2. Гройсман, В. А. Управление качеством медицинской помощи / В. А. 
Гройсман // Стандарты и качество. – 2004. – № 4. – С.100-103. 


3. Деминг, Э. Выход из кризиса. – Тверь: Изд-во "Альбо", 1994. 
4. Корсунский, А.А. Лицензирование как важный механизм 


обеспечения качества оказания медицинской помощи / А.А. Корсунский // 
Российский вестник перинатологии и педиатрии. – 2005. – № 1. 


5. Нив, Г.Р. Пространство доктора Деминга / Пер. с англ. – Тольятти, 
1998. – 336 с. 


6. Клинические рекомендации и индикаторы качества в системе 
управления качеством медицинской помощи: методические рекомендации / 
Е.И. Полубенцева, Г.Э. Улумбекова, К.И. Сайткулов. – М. : Гэотар 2008. – 60 
с. 


7. Deming W. E. The New Economics for Industry, Government and 
Education. Massachusetts: MJT Center for Advanced Engineering Study, 1993. 


8. Health Care Technology And Its Assessment In Eight Countries.  edited 
by H. David Banta. – DIANE Publishing, 2004. – 368 p. 


 



http://www.geotar.ru/search/extended/?authors_text=%F3%EB%F3%EC%E1%E5%EA%EE%E2%E0

http://www.geotar.ru/search/extended/?authors_text=%F1%E0%E9%F2%EA%F3%EB%EE%E2





Тема 3. Управление изменениями 
Вопросы для рассмотрения: 
 Цели организационных изменений. 
 Причины возникновения сопротивления осуществляемым 


изменениям. 
 Способы преодоления сопротивления. 
 Методы проведения изменений в организациях. 
 Направления инновационной деятельности. 


 
Основная литература: 
1. Акофф, Р. Акофф и менеджмент / Пер. с англ. / Под ред. Л.А. 


Волковой. – СПб. : Питер, 2002. – 448 с. 
2. Гуияр, Ф. Ш. Преобразование организации / Пер. с англ. / Под ред. 


Ф.Ш. Гурияр, Дж. Н. Келли. – М. : Дело, 2000. 
3. Управление организацией: учебник / Под ред. А.Г. Поршнева, З.П. 


Румянцевой, Н.А. Саломатина. – М.: ИНФРА-М, 2002. – 669 с. 
4. Управление персоналом: учеб. для вузов / Под ред. Т.Ю. Базарова, 


Б.Л. Еремина. – 2-е изд., перераб. и доп. – М: ЮНИТИ, 2002. – 386 с. 
 
Дополнительная литература: 
1. Теория управления: учебник. – 3-е изд. доп. и перераб. / Под общ. 


ред. А.Л. Гапоненко, А.П. Панкрухина. – М. : Изд-во РАГС, 2008. – 560 с. 
2. Шумпетер, Й. Теория экономического развития. – М. : Прогресс, 


1982. 
3. Greiner, Larry E. «Patterns of Organization Change», Harvard Business 


Review, May-June 1967 // Organizational Change and Development / Eds G.W. 
Dalton, P.R. Lawrence, L.E. Greiner. – Homewood: Irwin, 1970. – P. 222. 


 







Тема 4. Стандартизация в системе управления качеством 
медицинской помощи 


Вопросы для рассмотрения: 
 Основные принципы стандартизации в здравоохранении. 
 Объекты стандартизации в здравоохранении. 
 Правовые основы применения медицинских стандартов. 
 Принципы разработки стандартов медицинской помощи. 
 Медико-экономические стандарты. 
 Экономические основы стандартизации в здравоохранении. 
 Роль и место стандартов медицинской помощи. 


 
Основная литература: 
1. Основы стандартизации в здравоохранении в условиях 


обязательного медицинского страхования / В.З. Кучеренко [и др.]. – М. 2000. 
2. Кадыров, Ф. Н. Проблемы повышения практической значимости 


процесса стандартизации в здравоохранении / Ф. Н. Кадыров // Проблемы 
стандартизации в здравоохранении. – 2003. – № 1. – С. 63. 


 
Дополнительная литература: 
1. Воробьев, П.А. Роль и место протоколов ведения больных в системе 


управления качеством в здравоохранении / П.А. Воробьев // Проблемы 
стандартизации в здравоохранении. – 2003. – № 1. – С. 3-7. 


2. Воробьев, П.А. Стандартизация и качество медицинской помощи / 
П.А. Воробьев, А.С. Аксюк // Проблемы стандартизации в здравоохранении. 
– 1999. – № 1. – С. 64-65. 


3. Проблема разработки стандартов лабораторного обследования 
больных для медицинского страхования / П.А. Воробьев, A.M. Горбунов, 
А.И. Рыжов // Терапевтический архив. – 1994. – №4. – С.21-23. 


4. Роль экономических обоснований при содержании протоколов 
ведения больных / П.А. Воробьев, А.И. Вялков, Г.П. Сквирская [и др.] // 
Тезисы первого Всерос. Конгресса. – М., 1999. – 122 с. 


 







Тема 5. Контроль (экспертиза) качества медицинской помощи 
Вопросы для рассмотрения: 
 Виды контроля качества оказываемой медицинской помощи. 
 Компоненты система ведомственного контроля качества 


медицинской помощи. 
 Направления осуществляется вневедомственный контроль 


качества. 
 Понятие медицинской эффективности. 
 Порядок осуществления планового контроля качества 


медицинской помощи со стороны страховой медицинской 
организации. 


 
Основная литература: 
1. Назаренко, Г.И. Управление качеством медицинской помощи / Г.И. 


Назаренко, Е.И. Полубенцева. – М. : «Медицина», 2000. – С. 368. 
2. Экспертиза качества медицинской помощи в системе обязательного 


медицинского страхования (проблемы, задачи и подходы к их решению). 
Методическое пособие / Под редакцией Чавпевцова В.Ф., Гришина В.В., 
Семенова В.Ю., Глущенко П.П. 


 
Дополнительная литература: 
1. Donabedian, A. The criteria and standards of quality // Health 


administration Press. – Ann. Abor., 1982. 
2. Habib J., Massoud M.R., Aboulafia M., Greenberg D. Quality 


management for health care in the Middle East and north Africa: professional 
cooperation as part of the peace process // Jt. Comm. J. Qual. Improv. – 1997. – 
Vol. 23. – P. 65-68. 


3. McGlynn, E.A. Six challenges in measuring the quality of health care // 
Health Aff. (Millwood). – 1997. – Vol. 16. – P. 7-21. 


4. Vuori, H. Quality assurance of health services. – Copenhagen: WHO 
Regional Office for Europe, 1982 (Public Health in Europe, № 16). 


 







Тема 6. Правовые вопросы обеспечения качества медицинской 
помощи 


Вопросы для рассмотрения: 
 Международные документы в области качества медицинской 


помощи. 
 Документы в области качества медицинской помощи. 
 Роль Министерства здравоохранения Республики Беларусь в 


регулировании вопросов оказания качества медицинской помощи. 
 Территориальные документы в области качества медицинской 


помощи. 
 Роль территориальных органов управления здравоохранения в 


регулировании вопросов оказания качества медицинской помощи. 
 
Основная литература: 
1. Назаренко, Г.И. Управление качеством медицинской помощи / Г.И. 


Назаренко, Е.И. Полубенцева. – М. : «Медицина», 2000. – С. 368. 
2. Экспертиза качества медицинской помощи в системе обязательного 


медицинского страхования (проблемы, задачи и подходы к их решению). 
Методическое пособие / Под редакцией Чавпевцова В.Ф., Гришина В.В., 
Семенова В.Ю., Глущенко П.П. 


 
Дополнительная литература: 
1. Donabedian, A. The criteria and standards of quality // Health 


administration Press. – Ann. Abor., 1982. 
2. Habib J., Massoud M.R., Aboulafia M., Greenberg D. Quality 


management for health care in the Middle East and north Africa: professional 
cooperation as part of the peace process // Jt. Comm. J. Qual. Improv. – 1997. – 
Vol. 23. – P. 65-68. 


3. McGlynn, E.A. Six challenges in measuring the quality of health care // 
Health Aff. (Millwood). – 1997. – Vol. 16. – P. 7-21. 


4. Vuori, H. Quality assurance of health services. – Copenhagen: WHO 
Regional Office for Europe, 1982 (Public Health in Europe, № 16). 


 
 







Тема 7. Модели распространения положительных результатов в 
свете теории улучшения 


Вопросы для рассмотрения: 
 Описание и особенности применения подходов к распространению 


улучшений. 
 Опыт распространения усовершенствованных клинических и 


организационных технологий в масштабе Республики Беларусь. 
 Инструменты распространения модели распространения. 
 Организация процесса распространения. 
 Мониторинг за результатами реализации модели распространения. 
 Роль руководителя в процессе распространения положительных 


результатов. 
 
Основная литература: 
1. Реформирование систем оплаты медицинской помощи. В двух томах. 


Под редакцией И.М. Шеймана и Л.Е. Демидовой. – «СибформС», 2002. 
2. Тайц, Б.М. Мастер делового администрирования (MBА) в 


здравоохранении : учебное пособие / Б.М. Тайц. – 3-е изд., перераб. и доп. – 
СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 236 с. 


 
Дополнительная литература: 
1. Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 18 июня 1993 


г. № 2435-XII с изм. и доп. 
2. Конституция Республики Беларусь 1994 г. (с изм. и доп., принятыми 


на республиканских референдумах 24 ноября 1996 г. и 17 октября 2004 г.). 
3. Концепция национальной безопасности Республики Беларусь (Указ 


Президента Республики Беларусь от 9 ноября 2010 г. №575). 
4. «Методика расчета показателей модели конечных результатов 
 
 
 



http://www.pravo.by/webnpa/text.asp?RN=P00400002





Тема 8. Формы экономической мотивации в здравоохранении 
Вопросы для рассмотрения: 
 Роль экономического стимулирования: неоклассический и 


неоинституциональный подходы  
 Системы оплаты медицинской помощи: главные принципы и 


характеристики  
 Требования к построению систем оплаты медицинской помощи  
 Оплата труда в бюджетных учреждениях здравоохранения  
 Методы экономического стимулирования в системе оказания 


амбулаторной помощи  
 Методы экономического стимулирования в системе оказания 


стационарной помощи  
 Международный опыт реформирования систем оплаты 


медицинской помощи  
 Методы оплаты медицинской помощи в российском 


здравоохранении  
 Направления и механизмы реформирования методов оплаты в 


российском здравоохранении  
 
Основная литература: 
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М. : изд. «ГРАНТЬ», 2003. – 336 с. 
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Тема 9. Экономическая оценка программ управления качеством в 
здравоохранении 


Вопросы для рассмотрения: 
 Цели применения методов экономической оценки в 


здравоохранении. 
 Главные требования к проведению экономической оценки 


программ в здравоохранении. 
 Метод минимизации затрат, метод «затраты-результативность, 


метод «затраты-выгоды», метод «затраты-полезность» – 
содержание, возможности и ограничители использования. 


 Виды затрат по программе. 
 Подходы к оценке результативности медицинской помощи. 
 Критический анализ методов экономических оценок в 


здравоохранении. 
 
Основная литература 
1. Экономика здравоохранения: учебное пособие / Под науч. ред. М.Г. 


Колосницыной, И.М. Шеймана, С.В. Шишкина. – М. : Изд. дом ГУ ВШЭ., 
2008. – С.298-320  


2. Методы экономической оценки программ и проектов в сфере 
здравоохранения. Учебное пособие под редакцией Н.Б. Онушко. Проект 
Тасис. – Кемерово. СибформС, 2000. 


 
Дополнительная литература  
1. Drummond M., Stoddard G., Torrance G. Methods for the Economic 


Evaluation of Health Care Programmes. – Oxford : Oxford University Press, 1987. 
2. An Introduction to Health Economics (ed.by Sophie Witter and Tim 


Ensor). – Chichester : Wiley, 1997. 
3. Drummond M., Maynard A., eds. Purchasing and providing cost-effective 


health care. – London : Churchill Livingstone, 1993. 
4. Власов, В.В. Медицина в условиях дефицита ресурсов. – М. : 


Триумф, 1999. 
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1. Методика расчета оценки качества медицинской помощи,
оказываемой населению врачами ЛПО 


Контроль качества оказания медицинской помощи осуществляется 
экспертным методом должностными лицами лечебно-профилактических 
организаций (ЛПО), штатными и внештатными специалистами органов 
управления здравоохранением. Экспертизу качества медицинской помощи 
проводят заведующие структурными подразделениями (первая ступень 
контроля), заместители руководителя организации по медицинской части, 
родовспоможению, медицинской реабилитации и экспертизе (вторая сту-
пень контроля), члены клинико-экспертных комиссий (третья ступень кон-
троля). Главные штатные и внештатные специалисты Министерства здра-
воохранения, областных управлений здравоохранения и комитета по здра-
воохранению  проводят экспертную оценку качества медицинской помощи 
при комплексных целевых и контрольных проверках лечебно-
профилактических организаций, а также при подготовке материалов на ле-
чебно-контрольные комиссии (четвертая ступень контроля) соответст-
вующего уровня.  


В течение месяца заведующие структурными подразделениями  ста-
ционаров проводят экспертизу не менее 40 % законченных случаев. 


Заведующие структурными подразделениями амбулаторно-
поликлинических организаций осуществляют экспертизу качества оказа-
ния медицинской помощи, как по законченным случаям лечения, так и в 
его процессе. Ежемесячному контролю подлежат не менее 10 % всех за-
конченных случаев лечения в данном подразделении лечебно-
профилактической организации (ЛПО). 


Эксперты второй ступени осуществляют выборочную экспертизу 
медицинских карт амбулаторных и стационарных больных подведомст-
венных им подразделений в объеме не менее 30-40 случаев в течение ме-
сяца. 


Все случаи оказания медицинской помощи должны иметь одинако-
вую возможность быть подвергнутыми экспертной оценке, что обеспечи-
вается методом случайной выборки. Кроме того, экспертному контролю на 
втором и третьем этапах обязательно подлежат: 


В стационаре: 
– случаи летальных исходов;
– случаи внутрибольничного инфицирования и осложнений;
– случаи заболеваний с необоснованно удлиненным или укорочен-


ным сроком лечения;
– случаи госпитализации в непрофильное отделение;
– случаи повторной госпитализации по поводу одного и того же за-


болевания в течение месяца;
– случаи, сопровождающиеся жалобами больных или их родствен-


ников.
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В амбулаторно-поликлинических подразделениях: 
– случаи летальных исходов на дому;
– запущенные случаи онкологических заболеваний и туберкулеза;
– случаи выхода на инвалидность детей и лиц трудоспособного


возраста;
– случаи, сопровождающиеся жалобами больных или их родствен-


ников.
Экспертиза процесса оказания медицинской помощи проводится по 


отдельным законченным в данном подразделении случаям. 
Экспертиза качества медицинской помощи конкретному пациенту 


проводится на основании изучения медицинской документации: медицин-
ской карты стационарного больного (003/у), медицинской карты амбула-
торного больного (025/у) и др. путем оценки конечного результата лече-
ния, а также его сроков и сопоставления, проведенных лечебно-
диагностических мероприятий с существующими требованиями (стандар-
тами, протоколами обследования и лечения), содержащими унифициро-
ванный набор диагностических и лечебных мероприятий, критерии эффек-
тивности лечения. При необходимости может быть проведена и очная экс-
пертиза. 


Эксперт во время проведения экспертизы качества лечебно-
диагностического процесса: 


– в обязательном порядке оценивает полноту и своевременность
диагностических мероприятий, правильность и точность поста-
новки диагноза, адекватность выбора и своевременное назначе-
ние лечебных и реабилитационных мероприятий в соответствии с
диагнозом и объективным состоянием здоровья пациента.


– выявляет дефекты и устанавливает их причины.
Оценка качества диагностических мероприятий, диагноза, лечебно-


оздоровительных мероприятий и состояния здоровья пациента по оконча-
нии этапа лечения и реабилитации осуществляется экспертом в соответст-
вии с оценочной шкалой (таблица 1). 


Данные каждого случая экспертизы заносятся экспертами в «Карту 
оценки качества медицинской помощи» (приложение 1), в случае, когда 
эксперт в последующем не будет обобщать и анализировать качество рабо-
ты данного врача, либо в таблицу «Оценки качества работы врача» (при-
ложение 2, 3), в случае, когда эксперт будет обобщать и анализировать ка-
чество работы данного врача. 


Сведения об экспертизе качества медицинской помощи, оказанной 
врачами отделений обобщаются и анализируются заведующим отделения, 
а оказанной другими врачами – заместителями главного врача. 


«Карты оценки качества медицинской помощи» передаются лицам 
ответственным за обобщение и анализ качества работы данного врача. На 
каждого врача, оказывающего медицинскую помощь пациентам, ежеме-
сячно заполняется «Таблица оценки качества работы врача». 
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Таблица 1 
Шкала уровня экспертных оценок 


Код 
строки Наименование оценки Оценка дефекта 


в баллах 
1. Оценка диагностических мероприятий


1.1. Диагностическое обследование не проводилось 0,25 
1.2. Выполнены отдельные малоинформативные обследования 0,20 
1.3. Обследование проведено наполовину 0,15 
1.4. Обследование проведено почти полностью, имеются некоторые 


упущения 
0,10 


1.5. Обследование проведено полностью 0,00 
1.6. Объем обследования перевыполнен необоснованно 0,05 


2. Оценка диагноза
2.1. Несоответствие поставленного диагноза клинико-


диагностическим данным. 
0,20 


2.2. Отсутствие развернутого клинического диагноза с отражением 
стадии, фазы, локализации, нарушения функции, наличия ос-
ложнений 


0,15 


2.3. Поставлен развернутый клинический диагноз с отражением 
стадии, фазы, локализации, нарушения функций, наличия ос-
ложнений по основному заболеванию без учета сопутствующей 
патологии 


0,05 


2.4. Поставлен развернутый клинический диагноз по основному и 
сопутствующему заболеванию 


0,00 


3. Оценка лечебно-реабилитационных мероприятий
3.1. Лечебно-оздоровительные мероприятия практически не прово-


дились 
0,25 


3.2. Выполнены отдельные малоэффективные процедуры, манипу-
ляции, мероприятия 


0,20 


3.3. Лечебно-оздоровительные мероприятия выполнены наполови-
ну 


0,15 


3.4. Лечебно-оздоровительные мероприятия выполнены почти пол-
ностью, имеются некоторые упущения 


0,05 


3.5. Набор лечебно-оздоровительных мероприятий выполнен пол-
ностью. 


0,00 


3.6. Набор лечебно-оздоровительных мероприятий перевыполнен 
необоснованно 


0,05 


4. Оценка состояния здоровья пациента
по окончании этапа лечения, реабилитации 


4.1. Ожидаемые критерии состояния здоровья пациента в результа-
те лечебно-профилактического процесса и реабилитации, зало-
женные в стандартах медицинских технологий, практически 
отсутствуют  


0,30 


4.2. Состояние больного не изменилось, критерии лечения по стан-
дарту достигнуты частично 


0,20 


4.3.  Состояние больного улучшилось, достигнуты основные крите-
рии лечения по стандарту 


0,05 


4.4. Состояние больного улучшилось, критерии лечения по стан-
дарту достигнуты полностью 


0,00 
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В результате статистической обработки рассчитываются показатели, 
характеризующие качество медицинской помощи и работы врача за месяц, 
составляются аналитические таблицы, отражающие качество медицинской 
помощи, оказываемой отдельными врачами, структурными подразделе-
ниями и в целом медицинской организацией. 


Уровень качества медицинской помощи, оказанной врачом конкрет-
ному пациенту, определяется путем последовательности вычитания из 1 
(единицы) уровней экспертных оценок диагностических мероприятий 
(ОДМ), диагноза (ОД), лечебно-оздоровительных мероприятий (ОЛМ) и 
состояния здоровья пациента по окончании этапа лечения и реабилитации 
(ОРЛ) в соответствии с оценочной шкалой. 


УКМ = 1 – ОДМ – ОД – ОЛМ – ОРЛ  (1)  
где:  УКМ – уровень качества медицинской помощи, оказанной врачом 


конкретному пациенту; 
ОДМ – экспертная оценка диагностических мероприятий; 
ОД – экспертная оценка диагноза; 
ОЛМ – экспертная оценка лечебно-оздоровительных мероприятий; 
ОРЛ – экспертная оценка состояния здоровья пациента по окончании 


этапа лечения и реабилитации. 


Пример расчета уровня качества медицинской помощи 
конкретному пациенту (УКМ): 


1. С помощью шкалы оценки полноты выполнения диагностических
мероприятий (ОДМ) (Таблица 1) эксперт оценивает выполнение набора 
диагностических мероприятий (ОДМ) 


Объем обследования перевыполнен необоснованно, ОДМ 0,05 
2. Используя шкалу оценки качества диагноза (ОД), (Таблица 1) оце-


нивает качество диагноза 
Диагноз исчерпывающе полон, соответствует принятой классифи-


кации заболевания, ОД=0,0 
3. С использованием шкалы оценки полноты проведения лечебно-


оздоровительных мероприятий (ОЛМ), (Таблица 1) оценивает выполнение 
набора лечебно-оздоровительных мероприятий 


Лечебные мероприятий выполнены полностью, допущены незначи-
тельные ошибки, не повлиявшие на исход лечения, ОЛМ=0,05 


4. По шкале оценки результативности лечения (ОРЛ), (Таблица 1)
оценивает достигнутый результат 


Состояние больного улучшилось, достигнуты основные критерии 
лечения по стандарту, ОРЛ=0,05 


Полученные значения подставляем в формулу 1: 


УКМ – 1 – ОДМ – ОД – ОЛМ – ОРЛ = 1 – 0,05 – 0,0 – 0,05 – 0,05 = 0,85 


Таким образом, уровень качества медицинской помощи данному па-
циенту составил 0,85. 
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Качество медицинской помощи пациентам, оказанной конкретным 
врачом за месяц определяется как среднеарифметическая величина уров-
ней качества медицинской помощи, оказанной данным врачом конкретным 
пациентам. Причем, если в текущем периоде было проведено несколько 
экспертиз качества медицинской помощи по одному случаю лечения экс-
пертами разных уровней, то для расчета коэффициента качества медицин-
ской помощи за месяц используется только уровень качества, установлен-
ный экспертом более высокой ступени контроля.  


Оценка качества работы врача осуществляется на основе двух со-
ставляющих: оценки уровня качества медицинской помощи, оказанной па-
циентам и оценки уровня дефектов в работе врача. 


Качество работы врача определяется как разность между качеством 
медицинской помощи пациентам, оказанной конкретным врачом и уров-
нем дефектов допущенных в процессе работы. Дефекты, допущенные вра-
чом в процессе работы, заносятся заведующими отделениями и заместите-
лями главного врача в таблицу «Оценки качества работы врача» (приложе-
ние 2). Уровень дефекта определяется экспертом по соответствующей 
шкале дефектов (таблица 2). 


Коэффициент качества работы врача рассчитывается по следую-
щей формуле: 


УКРВ = УКМ –УД  (2) 
где:   УКРВ – уровень качества работы врача за определенный период вре-


мени (месяц, квартал, год); 
УКМ – уровень качества медицинской помощи, оказанной пациен-
там врачом за определенный период времени; 
УД – уровень дефектов в работе врача за соответствующий период 
времени; 


Уровень дефектов рассчитывается по следующей формуле: 
УД = У1 + У2 + … +Уn   (3) 


где:  УД – уровень дефектов в работе врача, допущенных в данном месяце; 
У1, У2…Уn – уровень штрафных санкций дефектов в соответствии с 


унифицированной таблицей (таблица 2). 
За данный период времени врач допустил два дефекта в работе с 


уровнями штрафных санкций 0,2 и 0,05, таким образом, уровень качества 
работы врача за указанный период составил: 


УКРВ = УКМ – УД = 0,85 – 0,25 = 0,60 


Качество работы врача считается отличным, если УКРВ – 0,91-
1,0, хорошим – 0,75-0,90, удовлетворительным – 0,51-0,74.  


Качество с оценкой 0,5 и ниже считается неудовлетворительным. 


Таким образом, качество работы врача за данный период следует 
признать удовлетворительным. 
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Таблица 2 
Уровни штрафных санкций при дефектах 


в деятельности врачей лечебно-профилактических организаций 


Код Дефект 
Уровень 


штрафных 
санкций 


Уровень  
утверждения 


1 2 3 4 
1. Обоснованная жалоба пациента или его родственников 0,1 II-III 
2. Неподчинение или невыполнение приказа руководите-


ля (в пределах должностной инструкции)
0,02 III 


3. Самовольное изменение графика работы, опоздание
или преждевременный уход с работы


0,1 I-II-III 


4. Появление на работе в нетрезвом состоянии 0,2 III 
5. Нарушение правил техники безопасности 0,05 III 
6. Нарушение санитарно-противоэпидемического режима


(по заключению врача эпидемиолога ЛПО или ЦГЭ и
ОЗ)


0,1 III 


7. Смерть пациента в результате ошибочных действий
или бездействия врача (по заключению ЛКК)


0,2 III 


8. Несвоевременный перевод больного в профильное от-
деление, повлекший за собой:


– ухудшение состояния;
– удлинение сроков лечения;
– осложнение;
– без последствий для пациентов.


0,05 
0,05 
0,05 
0,01 


III 


II-III 
9. Послеоперационное осложнение в результате ошибоч-


ных действий врача:
– приведшее к релапоротомии;
– остальные случаи послеоперационных осложне-


ний


0,02 
0,01 


III 
I-II-III 


10. Повторная госпитализация по поводу одного и того же
заболевания в течение месяца, в результате дефектов
лечения при предыдущей госпитализации


0,1 III 


11. Госпитализация без показаний (за исключением ИОВ,
УВОВ и контингента к ним приравненного)


0,01 III 


12. Непредставление в срок утвержденной статистической
отчетности


0,01 I-II-III 


13. Небрежное заполнение или не заполнение утвержден-
ной документации


0,01 I-II-III 


14. Запущенные (пропущенные) случаи онко-, вензаболе-
ваний, туберкулеза по непрофессионализму или халат-
ности врача


0,1 III 
по предос-
тавлению II 


15. Случаи внутрибольничного заражения инфекционны-
ми заболеваниями по вине врача


0,1 I-II-III 


16. Несвоевременная организация консилиума при неяс-
ных случаях


0,1 II-III 


17. Случаи удлинения или укорочения сроков лечения,
необоснованные или в результате технологических
нарушений


0,1 III 
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1 2 3 4 
18. Предоставление недостоверной информации о работе


(приписки)
0,1 I-II-III 


19. Отказ в госпитализации или несвоевременная госпита-
лизация в результате недооценки состояния, повлек-
шие за собой:


– смерть больного;
– ухудшение состояния, потребовавшее в даль-


нейшем реанимационных мероприятий или не-
отложной интенсивной терапии;


– удлинение сроков пребывания на больничной
койке сверх установленного на 15 %


0,2 
0,1 


0,01 


I-II-III 
I-II-III 


I-II-III 


20. Несвоевременное или некачественное наблюдение на
участке за инфекционным больным, несвоевременное
представление сведений в нужные инстанции


0,05 I-II-III 


21 Невзятие на диспансерный учет после выписки из ста-
ционара подлежащего контингента, некачественное 
проведение диспансеризации 


0,05 I-II-III 


22. Невзятие на реабилитацию подлежащего контингента,
некачественное проведение реабилитации


0,05 I-II-III 


2. Методика расчета оценки качества медицинской помощи,
оказываемой населению средними медицинскими 


работниками ЛПО 


Качество медицинской помощи, оказываемой населению средними 
медицинскими работниками, оценивается на основании анализа дефектов, 
допущенных в течение месяца. 


При добросовестной работе и отсутствии дефектов, уровень качества 
работы считается отличным и оценивается в 1,0. 


В случае выявления дефектов в работе среднего медицинского ра-
ботника применяются штрафные санкции в соответствии с таблицей уров-
ня штрафных санкций при отдельных дефектах деятельности среднего ме-
дицинского персонала лечебно-профилактических организаций (таблица 
3). 


Предполагаемая система контроля качества оказания медицинской 
помощи средними медицинскими работниками позволяет объективно оце-
нить их профессиональную деятельность. В целях повышения качества 
медицинской помощи администрация в первую очередь задействует эко-
номические рычаги управления качеством. Показатели качества медицин-
ской помощи могут использоваться для дифференцированной оплаты тру-
да средних медицинских работников, материального и морального стиму-
лирования их высококачественной и эффективной работы. 


Качество работы среднего медицинского работника считается 
хорошим при оценке 0,85-0,99, удовлетворительным – 0,75-0,84. Каче-
ство с оценкой 0,74 и ниже считается неудовлетворительным. 
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Таблица 3 
Таблица уровня штрафных санкций при отдельных дефектах  


деятельности среднего медицинского персонала 
лечебно-профилактических организаций 


Код Дефект 
Уровень 


штрафных 
санкций 


Уровень  
утверждения 


1 2 3 4 
1. Обоснованные жалобы:


– на качество наблюдения и ухода;
– деонтологическая


0,1 
0,1 


II-III уровень 


2. Неподчинение или невыполнение приказа руководителя
(в пределах должностной инструкции)


0,2 III уровень 


3. Самовольное изменение графика работы, опоздание или
преждевременный уход с работы


0,02 I-II-III 
уровень 


4. Появление на работе в нетрезвом состоянии (по резуль-
татам освидетельствования в установленном порядке)


0,2 III уровень 


5. Несвоевременное доведение информации до подчинен-
ных и вышестоящих руководителей


0,01 I-II-III 
уровень 


6. Нарушение правил техники безопасности 0,05 I-II-III 
уровень 


7. 


7.1. 


7.2. 


7.3. 


7.4. 


7.5. 
7.6. 


7.7. 


Нарушение и несоблюдение правил сан.эпид. режима, 
повлекшие за собой: 
Внутрибольничную инфекцию, гнойно-септические за-
болевания 
Нарушение режимов дезинфекции, положительный бак-
посев смывов, материала, воздуха 
Нарушение правил предстерилизационной обработки 
мед. инструментов, правил стерилизации  
Невыполнение правил ношения спец. одежды, наруше-
ние ведущих приказов по сан.-эпид. режиму 
Несвоевременное прохождение проф. осмотров 
Невыполнение планов профилактических мероприятий 
в случае осложнения эпид. обстановки по инфекцион-
ным заболеваниям 
Нарушение правил забора и доставки биоматериалов 


0,1 


0,1 


0,05 


0,05 


0,05 


0,05 
0,1 


0,05 


II уровень 


II уровень 


I-II уровень 


I-II-III 
уровень 


I уровень 
III уровень 


I-II уровень 
8. Нарушение своих должностных инструкций, повлек-


шие за собой тяжелые последствия для больного (невы-
полнение назначений, некачественное или неграмотное
выполнение)


0,2 II-III уровень 


9. Осложнения, возникшие от действий или бездействии
среднего медработника, нарушение сестринской техно-
логии с последствиями для пациента


– С тяжелыми
– Средней тяжести
– Легкими


0,2 
0,1 
0,05 


I-II-III 
уровень 


10. Нарушения, связанные с ведением учетно-отчетной до-
кументации. Дефекты в заполнении первичной меди-
цинской документации


0,01 I-II уровень 
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1 2 3 4 
11. 
11.1 
11.2 
11.3 


11.3.1. 


Для фельдшеров 
Отказ в приеме пациента 
Необоснованный отказ дежурного фельдшера от вызова 
Неправильная тактика фельдшера скорой помощи, 
фельдшера ведущего самостоятельный прием (не прове-
дена показанная госпитализация, несвоевременная кон-
сультация врача-специалиста, не сделаны необходимые 
функциональные и др. исследования и т.д.) 
С тяжелыми последствиями для пациента  


– со средне тяжелыми последствиями
– без последствий


0,1 
0,2 


0,1 


0,2 
0,1 
0,05 


I-II уровень 
I-II уровень 


II-III уровень 


I-II уровень 
I-II уровень 


12. 
12.1. 


12.2. 


Для лаборантов службы лучевой диагностики 
Недостаточное использование возможностей методоло-
гического проведения исследований 
Нарушение технологии проведения исследования, по-
влекшее за собой проведение повторного исследования 


0,1 


0,2 


I-II уровень 


II-III уровень 


13. 
13.1. 
13.2. 


Для акушерок: 
Разрыв матки в родах 
Разрыв промежности III стадии в родах 


0,2 
0,1 


II-III уровень 
I-II уровень 


14. 
14.1. 


14.2. 
14.3. 


Для лаборантов, фельдшеров-лаборантов 
Расхождение лабораторных данных с контролем (выше 
предела допустимых расхождений) 
Использование неунифицированных методик 
Несвоевременное выполнение лабораторных исследова-
ний или несвоевременное выдача результатов 


0,1 


0,1 
0,05 


I-II уровень 


I-II уровень 
I-II уровень 


15. 
15.1. 


15.2. 


Для участковых медицинских сестер 
Несвоевременное проведение, непроведение или нека-
чественное проведение патронажей 
Неукомплектованность сумок участковой медицинской 
сестры необходимым набором для оказания неотложной 
помощи 


0,1 


0,1 


I-II уровень 


I-II уровень 


3. Методика расчета оценки качества медицинской помощи,
оказываемой населению структурными подразделениями 


и лечебно-профилактическими организациями в целом 
Основную роль в оказании качественной медицинской помощи игра-


ет врачебный и средний медицинский персонал, квалификация и профес-
сионализм деятельности которого определяют в основном ее уровень. 
Кроме того, современные системы управления качеством медицинской 
помощи предполагают обязательный учет мнения пациентов при решении 
его проблем. Поэтому качество медицинской помощи в лечебно-
профилактической организации оценивается на основе экспертизы качест-
ва работы врачей и среднего медперсонала и изучения социальной удовле-
творенности населения по поводу медицинского обслуживания. 


На втором уровне контроля, оценка качества медицинской помощи, 
оказываемой населению врачами и структурными подразделениями осу-
ществляется заместителями руководителя организации по лечебной рабо-
те, родовспоможению, медицинской реабилитации и экспертизе и др.  
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Показатели качества медицинской помощи структурных подразделе-
ний вычисляются как среднеарифметические значения уровней качества 
работы врачей, скорректированных с учетом мнения экспертов II уровня. 


BN
УКРВ


УКМО ∑= (4) 


где:  УКМО – уровень качества медицинской помощи, оказываемой струк-
турным подразделением; 
∑УКРВ  – сумма уровней качества работы врачей отделения; 
Nв - число врачей в отделении. 
При этом учитываются положительные стороны и недостатки в дея-


тельности врачей, выявленные экспертами в процессе текущей профессио-
нальной деятельности. 


На основании полученных данных разрабатываются мероприятия по 
улучшению качества работы структурных подразделений. 


Уровень качества медицинской помощи, оказываемой организацией 
в целом (УКМУ) вычисляется как среднеарифметическое значение уров-
ней качества работы его структурных подразделений. 


4. Методика изучения удовлетворенности пациентов качеством
оказания медицинской помощи 


Экспертная оценка качества медицинской помощи дополняется изу-
чением мнения пациентов и населения обслуживаемой территории по дан-
ному вопросу. Качество медицинской помощи с позиций пациентов опре-
деляется двумя главными параметрами: качеством лечения и качеством 
обслуживания. Изучение общественного мнения о качестве и организации 
оказываемой поликлинической и стационарной медицинской помощи про-
водится в лечебных организациях и по месту жительства. Социологиче-
ские исследования могут проводиться с использованием единовременного 
или текущего сбора информации сплошным или выборочным способом в 
зависимости от мощности лечебно-профилактической организации и целей 
исследования. Ежеквартально опрашиваются не менее 400 пациентов ле-
чебно-профилактической организации. 


Изучение общественного мнения о качестве и организации оказы-
ваемой амбулаторной и стационарной помощи проводится по специально 
разработанным анкетам (примерные анкеты приведены в приложении 4, 5). 


При проведении опроса, администрация ЛПО обязана обеспечить его 
анонимность. В доступном для пациентов месте устанавливается опеча-
танный ящик для сбора заполненных анкет от пациентов нескольких отде-
лений. Опрашиваемые пациенты должны быть абсолютно уверены, что их 
мнение о качестве оказания медицинской помощи ни при каких условиях 
не станет известным лечащему врачу. Бланки анкет раздаются пациентам с 
таким расчетом, чтобы лечащий врач не знал, кто из пациентов участвовал 
в опросе.  
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При каждой из изучаемых позиций анкеты рассчитывается коэффи-
циент социальной удовлетворенности пациентов определенным видом 
деятельности организации по следующей формуле. 


N
NК У


СУ = (5) 


где:   СУК  – коэффициент социальной удовлетворенности; 
УN  – число пациентов, удовлетворенных данным видом помощи; 


N  – общее число опрошенных пациентов  


Интегрированный коэффициент социальной удовлетворенности на-
селения медицинской помощью организации в целом получается в резуль-
тате суммирования коэффициентов его удовлетворенности отдельными 
видами помощи. 


∑
+++


=
РП


NКККККИ СУСУСУСУ
СУ


...321 , (6) 


где:  СУК  – интегрированный коэффициент социальной удовлетворенно-
сти; 


NКК СУСУ −− ...1  – коэффициент удовлетворенности населения от-
дельным видом медицинской помощи; 
∑ РП  – сумма рассматриваемых позиций. 


Аналогично рассчитываются коэффициенты удовлетворенности вра-
чей деятельностью вспомогательных лечебно-диагностических служб, ад-
министративных и хозяйственных служб. 


Интегрированный коэффициент качества медицинской помощи, ока-
зываемой структурным подразделением лечебно-профилактической орга-
низации определяется как полу сумма коэффициентов уровня качества ме-
дицинской помощи (УКМО), определенного экспертным путем, и коэффи-
циента социальной удовлетворительности населения медицинской помо-
щью ( СУК ). 


2
СУ


КМО
КУКМОИК +


= (7) 


Интегрированный коэффициент качества медицинской помощи, ока-
зываемой структурными подразделениями, используется для сравнения 
качества работы отделений лечебно-профилактической организации. 


Интегрированный коэффициент качества медицинской помощи, ока-
зываемой организацией, в целом определяется как среднеарифметическое 
значение коэффициентов его структурных подразделений. 


Система контроля качества оказания медицинской помощи врачами 
и структурными подразделениями позволяет объективно оценить их про-
фессиональную деятельность. 
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В целях повышения качества медицинской помощи, оказываемой ле-
чебно-профилактической организацией, его администрация должна в пер-
вую очередь задействовать экономические рычаги управления качеством. 


Показатели качества медицинской помощи могут использоваться для 
дифференцированной оплаты труда медицинских работников, материаль-
ного и морального стимулирования их высококачественной и эффективной 
работы. 


Создание системы контроля качества имеют целью исключить си-
туацию, когда стремление получить материальные выгоды медицинским 
работникам могли бы нанести ущерб интересам пациентов. В качестве 
критериев оценки деятельности организаций здравоохранения в целом и 
отдельных его звеньев применяется методика оценки деятельности ЛПО на 
основе моделей конечных результатов (МКР). 


Целевое планирование деятельности всех медицинских коллективов 
осуществляется на основе установленных прогнозируемых значений пока-
зателей результативности МКР, отражающих достижения каждым коллек-
тивом стоящих перед ним целей и выполнение им основных функций. 


Оценка деятельности должна основываться на установленной степе-
ни достижения поставленных целей и выполнения функций, то есть пока-
зывать насколько реально достигнутые результаты соответствуют прогно-
зируемым значениям в деятельности оцениваемого коллектива за отчетный 
период, поэтому в состав МКР входят также показатели дефектов. 


Структура модели конечных результатов включает: 
– набор показателей, характеризующих результаты деятельности


(то есть показатели здоровья и деятельности);
– прогнозируемый уровень (то есть уровень, с которым мы долж-


ны сравнивать показатели результативности);
– шкала показателей численной оценки результатов деятельности.


Различают два вида показателей деятельности: 
1. Показатели результативности (ПР). Характеризуют уровень дос-


тижения целей той или иной службой, подразделением, организацией 
здравоохранения. 


При формировании набора ПР отбираются основные показатели, в 
максимальной степени оценивающие конечный результат – состояние здо-
ровья, сохранность и восстановление трудоспособности и т.д. 


2. Показатели дефектов деятельности (ПД). Учитывают наиболее
грубые нарушения в деятельности организаций здравоохранения и как по-
казатели результативности индивидуальны для каждого типа медицинской 
организации.  


Например, для стационара ПД являются послеоперационные ослож-
нения, для поликлиники – случаи выявления больных в далеко зашедших 
стадиях болезни, обоснованные жалобы и т.д. 
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Прогнозируемый уровень устанавливается только для показателей 
результативности, так как показатели дефектов в норме должны быть рав-
ны нулю. 


Прогнозируемый уровень устанавливается с учетом: 
– многолетней динамики показателя;
– среднереспубликанского уровня;
– темпов предполагаемых изменений данного показателя в резуль-


тате планируемых организационных и лечебно-профилактических
мероприятий в организации здравоохранения.


Прогнозируемое значение должно быть таково, чтобы его достиже-
ние потребовало от любого подразделения, отделения, организации здра-
воохранения, оцениваемого с помощью данной модели конечных резуль-
татов, значительных усилий, мобилизации ресурсов, резкого улучшения 
качества оказания медицинской помощи. 


В дальнейшем, когда в процессе использования модели конечный 
результат улучшится, и прогнозируемый уровень будет, достигнут, он 
должен быть пересмотрен в сторону повышения. При установлении про-
гнозируемого уровня абсолютные значения не применяются, используются 
только относительные показатели: в процентах, на 1000, 10000 и т.д. 


5. Пример расчета  КДР  на основе модели конечных результатов
N региона 2005-2006 гг. 


№
№
п/
п 


Наименование 
 показателей 


Единица 
измерения 


П
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й 
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нь
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в 
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(м
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. 


Показатель общей 
смертности за 2004 г. случаев на 


1000 населения 


14,5 14,8 2 - 0,05 


Показатель общей 
смертности за 2005 г. 14,5 14,3 2 - 0,05 


2. Реабилитация инва-
лидов полная 


случаев на 100 
имевших инва-


лидность 
6,0 5,5 3 + 0,1 


2. Показатели дефектов


1. Обоснованные 
жалобы 


случаев на 10
тыс. населения 0 6 0 - 6,0 


Оценка в баллах прогнозируемого уровня результативности устанав-
ливается индивидуально, экспертным путем для каждого показателя и от-
ражает ранговое значение (значимость) этого показателя среди прочих от 1 
до 10 баллов. 
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Каждый показатель результативности имеет знак отклонения (+) или 
(–) и единицу измерения отклонения показателя (или множитель) в баллах. 
Знак (–) показывает, что при увеличении фактического значения показате-
ля относительно планового, оценка его в баллах будет уменьшаться и на-
оборот. 


Положительный (+) знак отклонения указывает на то, что при увели-
чении фактического значения показателя относительно планового, оценка 
его в баллах будет увеличиваться, и наоборот. 


Показатели дефектов измеряются как в относительных, так и в абсо-
лютных величинах. Ранговые значения отдельных показателей дефектов 
определяются оценкой единицы измерения (множителем). 


Методика выполнения: 


1-й этап – оценка показателей результативности (ОПР) 
Методика вычисления 


1) Показатели численной оценки здоровья и деятельности на базе
МКР основываются на сравнении реально достигнутых показателей ре-
зультативности с прогнозируемым уровнем, разница умножается на оцен-
ку отклонения для данного показателя (множитель). Полученный балл 
складывается (вычитается) в зависимости от знака с оценкой норматива 
данного показателя, таким образом, вычисляется оценка выполнения кон-
кретного показателя результативности. 


Сумма этих  оценок является итоговой оценкой выполнения показа-
теля результативности. 


БАЛЛ = 
оценка 


прогнозируе-
мого уровня 


+
– ( 


показатель 
текущего  
периода 


– 
прогнози-
руемый 
уровень 


) × 
за единицу 
измерения 


(множитель) 


ОПР1 = 2 – (14,8 – 14,5) × 0,05 = 1,98 
Так, прогноз уровня показателя 14,5 оценивается в 2 балла. Отклоне-


ние равное 1 на 1000 населения оценивается в 0,05 балла. При этом знак (–) 
означает, что при увеличении значения показателя относительно прогно-
зируемого уровня оценка результата в баллах будет уменьшаться, а при 
уменьшении значения показателя относительно прогнозируемого уровня 
оценка результата в баллах будет увеличиваться 


ОПР2 = 2-(14,5-14,3)·0,05=2,01 
2-й этап – оценка показателей дефектов (ОПД) 


Если за отчетный период были допущены дефекты деятельности, 
учитываемые в МКР, то соответствующие показатели умножаются на 
множитель, результаты всех дефектов суммируются, и получается итого-
вая оценка дефектов за расчетный период. 


БАЛЛ = показатель текущего
года × ( единица измерения


(множитель) ) 
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ОПД = 6 × 6 = 36 баллов 


3-й этап – вычисление результативного бального показателя оценки 
здоровья и деятельности – это сумма баллов каждого показателя оценки 
здоровья и деятельности. 


БРП = ОПР1 + ОПР2 и т.д. 
4-й этап – вычисление бального норматива показателя, который 


представляет сумму оценок прогноза уровней. 
БНП = ПУ1 + ПУ2 
БНП = 2 + 3 и т.д. 


5-й этап – вычисление дефектного бального показателя, который 
представляет сумму баллов каждого показателя дефектов. 


БДП=ОПД1+ОПД2 
6-й этап – расчет коэффициента достижения результата (КДР). 


КДР = ( 
Фактическое 
количество 


баллов 
(общ. сумма) 


– 


количество штрафных 
очков (общ. сумма) 


(∑ показателей 
дефектов) 


) / Σ норматив 


– От суммы показателя результативности вычитаем сумму показа-
теля дефектов.


– Для определения соответствия данного результата прогнозируе-
мым показателям ОДР делится на сумму оценок нормативов по-
казателей, то есть суммарное количество баллов, соответствую-
щих показателю результативности.


Полученное число, как правило, десятичная дробь, так как по пра-
вильно сформированной модели ее прогнозируемые значения должны 
быть труднодостижимы; это называется коэффициентом достижения ре-
зультата, который  показывает насколько деятельность оцениваемого кол-
лектива соответствует предъявляемым к нему требованиям. 


В данной системе реализована конкретная численная оценка степени 
выполнения планов на основе анализа конечных результатов деятельности, 
дифференцированная по типам органов управления здравоохранением, ме-
дицинских организаций, их подразделений, отражающая достижения целей 
и выполнения функций, то есть реализующая на практике требования сис-
темного подхода. 


Система степени достижения целей и выполнения функций, выра-
женная КДР, используется при определении размеров материального сти-
мулирования. 


В случае, если сумма оценки показателей дефектов превысит сумму 
оценки показателей результативности и соотношение их приобретает от-
рицательное значение, материальное поощрение не выплачивается. 
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Градация коэффициента достижения результата 
1. Низкий уровень КДР  – от 0 до 0,19 включительно.
2. Ниже среднего – от 0,20 до 0,39 включительно.
3. Средний уровень КДР – от 0,40 до 0,59 включительно.
4. Выше среднего – от 0,60 до 0,79 включительно.
5. Высокий уровень КДР – от 0,80 и выше.
Градуирование величин КДР позволит проводить сравнение степени 


достижения конечных результатов деятельности различными лечебно-
профилактическими организациями, осуществлять контроль их работы и 
принимать в результате его проведения конкретные управленческие реше-
ния с целью повышения качества оказания медицинской помощи. 


В настоящее время коэффициент КДР учитывается при распределе-
нии премиального фонда среди лечебных организаций или среди подраз-
делений внутри самой организации и имеет важное значение для опреде-
ления единого фонда финансовых средств. 


Модель конечных результатов деятельности здравоохранения 
ЛПО Республики Беларусь на 2005 год (образец)


Наименование 
показателей 


Единица 
 измерения 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 2 - 0,05 


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 6 - 0,5 


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 3 - 0,2 


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 3 - 0,2 


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 3 - 0,1 


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 2 - 0,01 


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 2 + 0,02 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 4 - 0,2 


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 2 - 0,02 


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 3 - 0,01 


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 5 - 0,1 


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 5 - 0,1 


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 3 - 0,05 


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 0 - 0,05 


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 0 - 0,05 


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 0 - 0,1 


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 - 0,3 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 - 0,1 


6. Материнская смертность случаев 0 0 - 2,0 
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 0 - 0,1 


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 0 - 3,0 


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0 - 0,3 


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0 - 1,0 


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 0 - 0,1 


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 0 - 0,5 


13. Производственный
травматизм со смертельным 
исходом работников орга-
нов и организаций здраво-
охранения по вине нанима-
теля 


случаев 0 0 - 5,0 


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0 - 6,0 


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0 - 5,0 


В целях повышения эффективности и качества работы организаций 
здравоохранения республики, объективной оценки деятельности организа-
ций здравоохранения административных территорий при подведении ито-
гов Республиканского смотра областей, г. Минска и районов республики за 
повышение качества и культуры медицинского обслуживания, осуществ-
ления оперативного контроля за показателями состояния здоровья населе-
ния и деятельности организаций здравоохранения, а также сокращения де-
фектов приказом Министра здравоохранения от 30 марта 2005 г. № 94 ут-
верждена Модель конечных результатов деятельности организаций здра-
воохранения административных территорий Республики Беларусь на 2005 
год. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ЗДОРОВЬЯ И ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
1. Показатель общей смертности предоставляется на основании дан-


ных территориальных органов Министерства статистики и анализа Рес-
публики Беларусь. 


2. Показатель младенческой смертности (без учета младенцев массой
500-999 г) представляется на основании данных, полученных от террито-
риальных органов Министерства статистики и анализа. 


3. Показатель перинатальной смертности (без учета младенцев мас-
сой 500-999 г) представляется на основании данных, полученных от терри-
ториальных органов Министерства статистики и анализа. 


4. Показатель фетоинфантильных потерь:
Число детей, родившихся мертвыми+число детей, умерших до 1 года 


× 1000Число детей, родившихся живыми+число детей, родившихся мертвыми 


5. Коэффициент детской смертности в возрасте до 4 лет 11 месяцев
29 дней: 


Число умерших детей в возрасте до 4 лет 11 мес. 29 дн. 
× 1000Число детей, родившихся живыми 


6. Временная нетрудоспособность (по данным Фонда соц. защиты):
Число оплаченных дней временной нетрудоспособности 


× 100Средняя численность работающих за отчетный период 


7. Удельный вес острых кишечных инфекций с установленным воз-
будителем: 


Число зарегистрированных случаев заболеваний ОКИ 
 с установленным возбудителем × 100 % 


Число зарегистрированных случаев заболеваний ОКИ 


8. Выявляемость больных алкоголизмом:
Число случаев с впервые в жизни установленным диагнозом алкоголизм 


× 100 000Среднегодовая численность населения 


9. Первичный выход на инвалидность в трудоспособном возрасте:
Число лиц трудоспособного возраста,  


впервые признанных инвалидами  за отчетный период 
× 10 000Среднегодовая численность населения  


трудоспособного возраста за отчетный период 


10. Реабилитация инвалидов полная:
Число лиц, которым после освидетельствования 


группа инвалидности не была установлена × 100 
Число лиц, прошедших переосвидетельствование 


11. Аборты (включая вакуум-аспирации):
Число абортов (включая вакуум-аспирации) 


× 100Число родов 
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12. 5-ти летняя выживаемость онкологических больных:


Число лиц, проживших с момента установления диагноза 5 и более лет 
× 100 Общее число лиц, состоящих на учете по поводу злокачественных  


новообразований за отчетный период 


13. Деятельность скорой медицинской помощи:


Число выездов бригад скорой помощи 
× 1000Среднегодовая численность населения 


14. Средний срок пребывания на койке:


Число проведенных больными койко-дней за отчетный период 
Число пролеченных больных 


15. Уровень госпитализации:


Число пролеченных больных 
× 100 Среднегодовая численность населения 


16. Патологоанатомические вскрытия в стационаре:


Число патологоанатомических исследований умерших в стационарах 
× 100Число умерших в стационарах – число вскрытий в судмедэкспертизе 


17. Выполнение целевого показателя роста платных медицинских
услуг, доведенного Министерством здравоохранения: 


Объем платных медицинских услуг на конец отчетного года / индекс роста ценОбъем платных медицинских услуг на конец предыдущего года 


18. Выполнение целевого показателя по энергосбережению.
Целевой показатель по энергосбережению без учета сопоставимых 


условий рассчитываются по формуле: 


( 
количество тонн условного топлива с начала года 


– 1 ) × 100количество тонн условного топлива  
за соответствующий период предыдущего года 


ПОКАЗАТЕЛИ ДЕФЕКТОВ 


1. Выявление больных в далеко зашедших стадиях онкологических
заболеваний (III-IV стадии): 


Число зарегистрированных случаев III-IV стадии заболевания 
× 100Всего зарегистрировано онкологических заболеваний 


2. Выявление больных в далеко зашедших стадиях рака молочной
железы (III-IV стадии): 


Число зарегистрированных случаев III-IV стадии заболевания 
× 100Всего зарегистрировано онкологических заболеваний 
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3. Морфологическое неподтверждение злокачественного новообра-
зования: 


Число случаев зарегистрированных злокачественных  
новообразований, неподтвержденных морфологически × 100 


Число случаев зарегистрировано злокачественных новообразований 


Число случаев зарегистрированных злокачественных новообразова-
ний, неподтвержденных морфологически, соответствует разности числа 
случаев зарегистрированных злокачественных новообразований (знамена-
тель данного показателя) и числа случаев зарегистрированных злокачест-
венных новообразований, подтвержденных морфологически. 


4. Заболеваемость активным туберкулезом медработников противо-
туберкулезных организаций. 


Определяется числом случаев заболеваемости активным туберкуле-
зом работников противотуберкулезных организаций, состоящих на дис-
пансерном учете. 


5. Заболеваемость активным туберкулезом контактных лиц из очагов
туберкулезной инфекции. 


Определяется числом случаев заболеваемости активным туберкуле-
зом лиц, проживающих с бактериовыделителями. 


6. Материнская смертность.
Число беременных, рожениц и родильниц, умерших от всех причин, 


7. Досуточная летальность детей до 1 года в стационарах.


Число детей до 1 года, умерших в стационаре в первые 24 часа пребывания 
× 100 Число детей до 1 года, умерших в стационаре 


8. Послеоперационная летальность при острых заболеваниях органов
брюшной полости: 


Число умерших среди оперированных в стационарах по поводу 
острых заболеваний органов брюшной полости 


× 100 Число оперированных в стационарах по поводу 
острых заболеваний органов брюшной полости 


9. Больничная летальность от острого инфаркта миокарда:


Число умерших в стационарах от острого инфаркта миокарда
× 100 Число выбывших из стационаров больных 


с диагнозом «острый инфаркт миокарда»  


10. Летальность от острой пневмонии:


Число умерших в стационарах от острой пневмонии 
× 100 Общее количество выбывших из стационаров больных  


с диагнозом «острая пневмония» 
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11. Случай заболевания внутрибольничной инфекцией в ЛПО:
Внутрибольничная инфекция (ВБИ) представляет собой любое кли-


нически распознаваемое инфекционное заболевание, которое поражает 
больного в результате его поступления в больницу или обращение в нее за 
лечебной помощью, или инфекционное заболевание сотрудника больницы 
вследствие его работы в данной организации, вне зависимости от появле-
ния симптомов заболевания во время или после пребывания в больнице. К 
ВБИ, также, относятся случаи заболеваний, возникшие не только в резуль-
тате пребывания в больнице, но и вследствие инфицирования при прове-
дении лечебно-профилактических процедур медицинским персоналом в 
амбулаторно-поликлинических организациях, а также на дому. 


Число случаев заболеваний 
10 


12. Удельный вес несовпадений патологоанатомических и клиниче-
ских диагнозов (по основному заболеванию): 


Количество расхождений патологоанатомических диагнозов 
с клиническими по 1-3 группам несовпадений × 100 


Количество вскрытий 


13. Производственный травматизм со смертельным исходом работ-
ников органов и организаций здравоохранения по вине нанимателя. 


Учитывается число несчастных случаев со смертельным исходом 
медработников, в которых имеют место нарушения законодательства о 
труде и охране труда допущенные нанимателем. 


14. Обоснованные жалобы:


Число обоснованных жалоб населения 
× 10 000Среднегодовая численность населения 


К обоснованным относятся жалобы граждан по вопросам деятельно-
сти организаций здравоохранения и органов управления здравоохранени-
ем, поступившие как в территориальные органы управления здравоохране-
нием, так и в Министерство здравоохранения Республики Беларусь, в ко-
торых факты полностью подтвердились. Сведения о количестве обосно-
ванных жалоб граждан получаются в секторе по работе и контролю за ис-
полнением служебных документов и обращениям граждан Управления 
медстатистики, информационных технологий и делопроизводства Мини-
стерства здравоохранения и территориальных (областных) органах управ-
ления здравоохранением (охраны здоровья). 


15. Дефекты в достоверности статистической информации по МКР,
установленные на основании выездных проверок: 


Учитывается число случаев представления недостоверной статисти-
ческой информации по Модели конечных результатов, установленных на 
основании выездных проверок.  
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ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАДАНИЯ ПО АНАЛИЗУ ДЕЯТЕЛЬНО-
СТИ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА ОСНОВЕ МКР 


№ 1 
Модель конечных результатов деятельности здравоохранения 


административных территорий Витебской области  
на 2005 год (годовая) 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 
населения 


14,5 15,0 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 6,2 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 6,0 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 12,5 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 9,5 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 638,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 72,0 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 252,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 42,0 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,9 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 71,0 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 54,2 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 269,0 3 – 0,01
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1 2 3 4 5 6 7 8 
14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 13,2 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 23,1 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 74,0 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 106 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 7,6 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 47,6 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 95,0 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 1 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 0 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 0 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 2 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 1 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 0 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 0,72 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 15,3 0 – 0,3
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1 2 3 4 5 6 7 8 
10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 выбыв-
ших больных с уста-
новленным диагнозом 


0 0,44 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 0 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несовпа-
дений на 100 вскрытий 


0 9,32 0 – 0,5


13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс. насе
ления 


0 0,03 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0 0 – 5,0


№ 2 
Модель конечных результатов деятельности здравоохранения 


административных территорий Витебской области  
на 2005 год (годовая) 


Наименование 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 11,33 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 6,65 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 3,1 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 11,3 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 7,25 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 704,0 2 – 0,01
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7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 80,74 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 266,7 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 34,52 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,2 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 89,0 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 51,9 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 325,0 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 9,8 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 13,84 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 75,0 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 107,0 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 8,5 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 43,35 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 96,0 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 13,54 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 16,5 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,56 0 – 0,1
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4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 1,0 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 5,0 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 0,84 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 15,6 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,54 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 2 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 9,32 0 – 0,5


13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,36 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0,6 0 – 5,0


№ 3 
Модель конечных результатов деятельности здравоохранения 


административных территорий Витебской области  
на 2005 год (годовая) 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 15,0 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 8,3 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 8,6 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 14,2 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 12,0 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 652,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 75,0 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 251,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 42,0 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,8 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 76,2 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 54,0 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 289,0 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 14,3 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 25,0 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 82,3 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 115 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 8,6 2 + 0,1 
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19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 49,2 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 95,0 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 14,3 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 15,9 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,2 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 4,2 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 9,2 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 0,65 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 12,6 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,35 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 2 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 8,32 0 – 0,5
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13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,38 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0 0 – 5,0


№ 4 
Модель конечных результатов деятельности здравоохранения 


административных территорий Витебской области  
на 2005 год (годовая) 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 
населения 


14,5 16,2 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 5,6 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 7,9 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 13,0 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 9,2 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 694,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 75,2 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 295,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 35,6 4 – 0,2
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10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,64 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 82,6 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 56,3 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 267,0 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 13,6 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 26,2 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 84,3 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных медицинских услуг, 
доведенного Минздравом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 106,2 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 6,8 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 48,3 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 98,6 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 12,6 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 15,98 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,62 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 2 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 6,5 0 – 0,1
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8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 0,65 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,62 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 4 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 6,58 0 – 0,5


13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,42 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0 0 – 5,0


№ 5 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 13,2 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 5,2 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 7,6 3 – 0,2
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4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 11,6 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 8,3 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 726,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 85,2 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 302,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 41,3 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 7,3 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 82,6 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 56,2 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 296,3 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 14,3 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 25,7 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 85,6 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 106,2 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 7,6 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 47,6 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 95,3 5 + 0,1 
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Показатели дефектов 


1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 13,5 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 18,6 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,33 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 3 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 6,2 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 1,30 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 13,2 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,51 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 0 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 7,32 0 – 0,5


13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,06 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0 0 – 5,0
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 12,6 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 5,3 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 8,4 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 13,2 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 11,3 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 710,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 65,3 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
устанолвенным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 281,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 42,1 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,9 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 84,3 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 52,1 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 295,1 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 15,2 5 – 0,1
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15. Уровень госпитализации в % к численности


населения 
22,0 26,1 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 85,0 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных медицинских услуг, 
доведенного Минздравом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 110 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 8,2 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 44,6 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 89,0 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 14,6 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 10,1 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 10,6 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 5 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 9,0 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 1,35 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 13,68 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,49 0 – 1,0
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11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 6 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 9,25 0 – 0,5


13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,25 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 1 0 – 5,0


№ 7 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 13,2 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 5,2 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 8,9 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 13,2 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 11,6 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 725,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 74,0 2 + 0,02 
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8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 256,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 46,2 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 9,2 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 79,6 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 52,3 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 296,0 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 14,3 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 23,6 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 84,6 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 102,6 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 8,2 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 49,2 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 96,2 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 13,0 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 12,0 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,3 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 1 0 – 0,3
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5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 1 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 4,0 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 9,2 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 1,65 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 16,2 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,35 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 0 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 0,65 0 – 0,5


13. Производственный
травматизм со смертельным 
исходом работников орга-
нов и организаций здраво-
охранения по вине нанима-
теля 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,02 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 1 0 – 5,0
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 12,6 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 7,9 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 8,3 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 13,2 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 11,6 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 716,5 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 79,8 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 254,3 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 42,0 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,3 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 81,3 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 56,8 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 289,3 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 14,3 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 26,1 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 87,3 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 110 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 6,9 2 + 0,1 
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19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 49,2 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 89,9 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 14,6 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 19,86 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 10,87 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 1 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 3 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 6,2 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 2,0 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 16,1 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,52 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 2 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 9,83 0 – 0,5
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13. Производственный
травматизм со смертельным 
исходом работников орга-
нов и организаций здраво-
охранения по вине нанима-
теля 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,03 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 1 0 – 5,0


№ 9 
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 15,3 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 9,1 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 8,6 3 – 0,2


4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 13,5 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 9,2 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 635,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 62,8 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 256,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 41,3 4 – 0,2
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10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 6,9 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 89,3 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 56,1 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 296,0 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 13,5 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 24,9 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 78,1 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого 
показателя темпа роста 
платных медицинских услуг, 
доведенного Минздравом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 110 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 7,6 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 47,6 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 97,6 5 + 0,1 


Показатели дефектов 
1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 14,3 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 10,6 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,26 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 5 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 4,35 0 – 0,1
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8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 1,36 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 13,2 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,65 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 1 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 6,58 0 – 0,5


13. Производственный
травматизм со смертельным 
исходом работников орга-
нов и организаций здраво-
охранения по вине нанима-
теля 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,1 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 1 0 – 5,0
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1. Показатели здоровья и деятельности


1. Показатель общей смерт-
ности за 2005 год 


случаев на 1000 насе-
ления 


14,5 15,9 2 – 0,05


2. Младенческая смертность
(без учета младенцев массой 
500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми 


7,0 8,6 6 – 0,5


3. Перинатальная смерт-
ность (без учета младенцев 
массой 500-999 г) 


случаев на 1000 ро-
дившихся живыми и 
мертвыми 


6,5 8,2 3 – 0,2
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4. Показатель фетоинфе-
ральных потерь 


сумма мертворожден-
ных и умерших до 1 
года на 1000 родив-
шихся живыми и 
мертвыми 


12,0 11,6 3 – 0,2


5. Коэффициент детской
смертности в возрасте до 4 
лет 11 мес. 29 дней 


число детей, умерших 
в возрасте 0-5 лет на 
1000 живорожденных 


10,0 9,5 3 – 0,1


6. Временная нетрудоспо-
собность (по данным Фонда 
социальной защиты) 


рабочих дней на 100 
работающих 


640,0 652,0 2 – 0,01


7. Удельный вес острых
кишечных инфекций с уста-
новленным возбудителем 


% от суммы острых 
кишечных инфекций 


70,0 65,0 2 + 0,02 


8. Выявляемость больных
алкоголизмом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


260,0 261,0 2 + 0,02 


9. Первичный выход на ин-
валидность в трудоспособ-
ном возрасте 


случаев на 10 тыс. 
населения трудоспо-
собного возраста 


40,4 42,3 4 – 0,2


10. Реабилитация инвалидов
полная 


случаев на 100 имев-
ших инвалидность 


6,0 5,9 3 + 0,1 


11. Аборты (включая ваку-
ум-регуляции) 


случаев на 100 родов 70,0 87,5 2 – 0,02


12. 5-ти летняя выживае-
мость онкологических 
больных 


% от общего числа 
состоящих на учете 


55,0 56,2 3 + 0,4 


13. Деятельность скорой
медицинской помощи 


число выездов бригад 
скорой помощи на 
1000 населения 


280,0 294 3 – 0,01


14. Средний срок пребыва-
ния на койке 


дней 12,0 13,6 5 – 0,1


15. Уровень госпитализации в % к численности
населения 


22,0 26,2 5 – 0,1


16. Патологоанатомические
вскрытия в стационаре 


% к числу умерших 70,0 92,0 2 + 0,01 


17. Выполнение целевого
показателя темпа роста 
платных медицинских ус-
луг, доведенного Минздра-
вом 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
ценах 


105 102 3 + 0,05 


18. Выполнение целевого
показателя по энергосбере-
жению 


% от уровня прошлого 
года в сопоставимых 
условиях 


7,5 8,2 2 + 0,1 


19. Заболеваемость актив-
ным туберкулезом 


случаев с впервые 
установленным диаг-
нозом на 100 тыс. на-
селения 


48,0 47,3 3 – 0,05


20. Обследование на тубер-
кулез (рентгенофлюорогра-
фия) 


в % к численности 
подлежащего обсле-
дования населения 


98,0 98,8 5 + 0,1 
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Показатели дефектов 


1. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
онкологических заболева-
ний (III-IV стадии) 


% к общему числу 
выявленных больных 


0 14,6 0 – 0,05


2. Выявление больных в
далеко зашедших стадиях 
рака молочной железы (III-
IV стадии) 


случаев на 100 впер-
вые выявленных 


0 13,2 0 – 0,05


3. Морфологическое не под-
тверждение злокачествен-
ного новообразования 


случаев на 100 впер-
вые выявленных забо-
леваний 


0 8,76 0 – 0,1


4. Заболеваемость активным
туберкулезом медработни-
ков противотуберкулезных 
организаций 


случаев 0 0 0 – 0,3


5. Заболеваемость активным
туберкулезом контактных 
лиц из очагов туберкулез-
ной инфекции 


случаев 0 0 0 – 0,1


6. Материнская смертность случаев 0 2 0 – 2,0
7. Досуточная летальность
детей до 1 года в стациона-
рах 


на 100 детей в возрас-
те до 1 года, умерших 
в стационарах 


0 8,65 0 – 0,1


8. Послеоперационная ле-
тальность при острых забо-
леваниях органов брюшной 
полости 


случаев на 100 опери-
рованных 


0 2,1 0 – 3,0


9. Больничная летальность
от острого инфаркта мио-
карда 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 13,2 0 – 0,3


10. Летальность от острой
пневмонии 


случаев на 100 вы-
бывших больных с 
установленным диаг-
нозом 


0 0,54 0 – 1,0


11. Случай заболевания
внутрибольничной инфек-
цией в ЛПО 


случаев 0 1 0 – 0,1


12. Удельный вес несовпа-
дений патологоанатомиче-
ских и клинических диагно-
зов (по основному заболе-
ванию) 


число случаев несов-
падений на 100 вскры-
тий 


0 3,6 0 – 0,5


13. Производственный трав-
матизм со смертельным ис-
ходом работников органов и 
организаций здравоохране-
ния по вине нанимателя 


случаев 0 0 0 – 5,0


14. Обоснованные жалобы случаев на 10 тыс.
населения 


0 0,2 0 – 6,0


15. Дефекты в достоверно-
сти статистической инфор-
мации по МКР  


случаев 0 0 0 – 5,0
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ВЫВОД И ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ КДР 


Сделать выводы по результатам выполнения индивидуального зада-
ния необходимо в соответствии с градациями. 


Градация коэффициента достижения результата 
1. Низкий уровень КДР  – от 0 до 0,19 включительно.
2. Ниже среднего – от 0,20 до 0,39 включительно.
3. Средний уровень КДР – от 0,40 до 0,59 включительно.
4. Выше среднего – от 0,60 до 0,79 включительно.
5. Высокий уровень КДР – от 0,80 и выше.
Градуирование величин КДР позволит проводить сравнение степени 


достижения конечных результатов деятельности различными лечебно-
профилактическими организациями, осуществлять контроль их работы и 
принимать в результате его проведения конкретные управленческие реше-
ния с целью повышения качества оказания медицинской помощи. 


В настоящее время коэффициент КДР учитывается при распределе-
нии премиального фонда среди лечебных организаций или среди подраз-
делений внутри самой организации и имеет важное значение для опреде-
ления единого фонда финансовых средств. 


КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ.


1. Основы организации системы контроля качества медицинской
помощи больным в организациях здравоохранения.


2. Характеристика понятия «качество медицинской помощи».
3. Методика проведения экспертизы контроля качества.
4. Ступени проведения контроля качества оказания медицинской


помощи.
5. Шкала оценки диагностических мероприятий, диагноза, лечеб-


но-оздоровительных мероприятий и состояния здоровья пациен-
та по окончании лечения и реабилитации.


6. Значение карты оценки качества оказания медицинской помо-
щи.


7. Содержание и значение таблицы оценки качества работы врача
организации здравоохранения.


8. Уровни штрафных санкций при дефектах в деятельности врачей
организаций здравоохранения.


9. Содержание и методика заполнения анкеты изучения мнения
населения о работе организаций здравоохранения.


10. Система управления качеством медицинской помощи в органи-
зациях здравоохранения.


11. Схема экспертной оценки качества медицинской помощи в ор-
ганизациях здравоохранения.


12. Группы показателей, характеризующих деятельность организа-
ций здравоохранения.
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13. Структура модели конечного результата.
14. Этапы расчета коэффициента достижения результата (КДР).
15. Практическое значение МКР для определения уровня эффек-


тивности оказанной медицинской помощи.
16. Закон Республики Беларусь «О государственных минимальных


социальных стандартах» от 11.11.1999 г., Постановление Совета
Министров Республики Беларусь № 963 от 18 июня 2002 г. «О
государственных минимальных социальных стандартах в облас-
ти здравоохранения».
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найчева Л.М., Седых А.И., Гончаров С.В. Методика расчета оценки
качества медицинской помощи населению в лечебно-
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раб.: Министерство здравоохранения Республики Беларусь; Бело-
русский центр медицинских технологий, информатики, управления
и экономики здравоохранения (Регистр. № 37-0102 от 29.05.2002 г.).
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4. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь № 94
от 30.03.2005 г. «Об утверждении Модели конечных результатов
деятельности здравоохранения административных территорий Рес-
публики Беларусь на 2005 год».


5. «Методика расчета показателей модели конечных результатов дея-
тельности органов и организаций здравоохранения административ-
ных территорий Республики Беларусь в 2005 году» от 15 июня 2005
г. № 60-0505.


6. Закон Республики Беларусь от 11 января 2002 г. № 91-3.
7. Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь на


2003-2007 годы.
8. Закон Республики Беларусь «О государственных минимальных со-


циальных стандартах» от 11.11.1999 г.
9. Постановление Совета Министров Республики Беларусь № 963 от


18 июня 2002 г. «О государственных минимальных социальных
стандартах в области здравоохранения».
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Приложение 1 


КАРТА ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 


1. Отделение


2. Ф.И.О. врача


3. Ф.И.О. больного


4. Номер медицинской карты


5. Оценка полноты обследования (ОДМ)


6. Оценка диагноза (ОД)


7. Оценка набора лечебных мероприятий (ОЛМ)


8. Оценка результативности лечения (ОРЛ)


9. Замечания


Дата экспертизы «___» ____________200__ г. 


Эксперт (Ф.И.О.) ____________________ Подпись ________________ 
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Приложение 2 


Таблица оценки качества работы врача _______________________ за ____________ 200 __ г. 
Ф.И.О.   месяц 


Ф.И.О больного, 
№ мед. карты 


Ступень 
контроля 


(I-IV) 
ОДМ ОД ОЛМ ОРЛ 


УКМ 
(1,0 – ОДМ – ОД – 


ОЛМ – ОРЛ) 


Дата и краткое 
описание дефекта 


Уровень штраф-
ных санкций де-


фекта (у) 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 


1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
N 


Уровень качества медицинской помощи (УКМ)= Уровень дефектов 
(УД) 


Уровень качества работы врача (УКРВ)= 


Примечание: ОДМ – оценка выполнения диагностических мероприятий; ОД – оценка диагноза; ОЛМ – оценка выпол-
нения лечебных мероприятий; ОРЛ – оценка результативности лечения; УКМ – уровень качества медицинской помо-
щи; УД – уровень дефектов; УКРВ – уровень качества работы врача в данном месяце. 
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Приложение 3 
И Н С Т Р У К Ц И Я 


по заполнению таблицы «Оценки качества работы врача» 


1. Таблица оценки качества медицинской помощи заполняется еже-
месячно на каждого врача, оказывающего медицинскую помощь населе-
нию в организации. 


2. Ответственность за ведение таблиц оценки качества медицинской
помощи возлагается на заведующих структурными подразделениями и за-
местителей главного врача лечебно-профилактической организации. 


3. В графе 1 таблицы записывается Ф.И.О. больного и номер меди-
цинской карты, по которой проводилась экспертиза качества медицинской 
помощи. 


4. В графе 2 таблицы отмечается уровень (ступень) контроля качест-
ва медицинской помощи: I – заведующие структурными подразделениями; 
II – заместители руководителя организации по лечебной работе, родовспо-
можению, медицинской реабилитации и экспертизе; III – члены лечебно-
контрольной комиссии организации; IV – главные штатные и внештатные 
специалисты Министерства здравоохранения, областных управлений здра-
воохранения и комитета по здравоохранению. 


5. В графы 3-6 заносятся результаты экспертной оценки диагности-
ческих мероприятий (ОДМ); диагноза (ОД); выполнения лечебных меро-
приятий (ОЛМ); результативности лечения (ОРЛ). 


6. Уровень качества медицинской помощи (графа 7) оказанной вра-
чом конкретному пациенту вычисляется по формуле: 


УКМ=1-ОДМ-ОД-ОЛМ-ОРЛ 
7. Уровень качества медицинской помощи, оказанной врачом в тече-


ние месяца определяется как среднеарифметическое значение показателей 
уровня качества медицинской помощи отдельным пациентам в данном пе-
риоде: 


N
УКМnУКМУКМУКМ +++


=
...21


8. В графы 8-9 вносятся дефекты, выявленные в деятельности врача,
как при экспертной оценке качества оказанной медицинской помощи, так и 
при повседневном контроле за их работой и уровень штрафных санкций за 
дефекты. 


9. Уровень дефектов (УД) в деятельности врача за месяц вычисляет-
ся как сумма штрафных санкций по каждому из дефектов, допущенных им 
за данный период. 


10. Уровень качества работы врача в данном месяце (УКРВ) вычис-
ляется по формуле: 


УКРВ=УКМ-УД 
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Приложение 4 
А Н К Е Т А 


изучения мнения населения о работе поликлинике 
С целью улучшения медицинского обслуживания просим Вас отве-


тить на вопросы анкеты, выбрав и подчеркнув те ответы, которые соответ-
ствуют Вашему мнению. 


1. Удовлетворили Вас распорядок работы поликлиники 1. да; 2. нет.
Если нет, то укажите причину 
2. Сколько времени Вы затратили на запись в регистратуре:
3. Сколько времени Вы ждали, чтобы попасть на прием к врачу:
4. Имеете ли Вы возможность попасть на прием к врачам-


специалистам (невропатологу, ЛОР, офтальмологу и т.д.) в день обраще-
ния? 1. да; 2. нет. 


5. Если у Вас имеется опыт прошлых лет, как бы Вы оценили доступ-
ность оказания медицинской помощи (подчеркнуть): 


– посетить участкового врача: 1. стало проще, 2. сложнее, 3. так же,
как и в прошлые годы, 4. затрудняюсь ответить. 


– посетить врача-специалиста: 1. стало проще, 2. сложнее, 2. так же,
как и в прошлые годы, 4. затрудняюсь ответить. 


6. Удовлетворены ли Вы отношением к Вам лечащего врача? 1. да; 2.
нет. 


7. Удовлетворены ли Вы отношением к Вам медсестры, работающей с
лечащим врачом? 1. да; 2. нет. 


8. Вы можете отметить, что во время приема:
– участковый врач спешил: 1. да, 2. нет; был внимателен 1. да, 2. нет
– врач-специалист спешил: 1. да, 2. нет; был внимателен 1. да, 2. нет.
9. Удовлетворены ли Вы работой:
1) регистратуры: 1. да, 2. нет;
2) лаборатории: 1. да, 2. нет;
3) процедурного кабинета: 1. да, 2. нет;
4) кабинета функциональной диагностики: 1. да, 2. нет;
5) рентген-кабинет: 1. да, 2. нет;
6) отделения физиотерапии: 1. да, 2. нет.
10. Удовлетворены ли Вы качеством медицинского обслуживания в


поликлинике (подчеркнуть). 1. удовлетворены полностью; 2. не совсем; 3. 
не удовлетворены, почему   


11. Имеются ли медикаменты, назначаемые врачом, в аптеке? 1. да; 2.
нет. 


12. Имели ли место факты вымогательства, поборов медицинскими
работниками поликлиники за оказанную медицинскую помощь: 1. да; 2. 
нет. 


13. Укажите, пожалуйста, Ваш возраст  лет. 
14. Укажите, пожалуйста, Ваш пол: мужчина, женщина (подчеркнуть).
Ваши предложения по улучшению работы поликлиники: __________ 
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Приложение 5 
А Н К Е Т А 


изучения мнения населения о работе стационара 


С целью повышения качества и эффективности медицинской помо-
щи просим Вас ответить на вопросы анкеты, выбрав и подчеркнув те отве-
ты, которые соответствуют Вашему мнению. 


1. В каком отделении больницы Вы находились на лечении:
2. Удовлетворяют ли Вас условия пребывания в отделении 1. да, 2.


нет. 
3. Удовлетворены ли Вы отношением к Вам лечащего врача? 1. да, 2.


нет. 
Удовлетворены ли Вы отношением к Вам среднего медицинского 


персонала? 1. да, 2. нет. 
5. Удовлетворены ли Вы работой:
1) приемного отделения: 1. да, 2. нет.
2) лаборатории: 1. да, 2. нет.
3) процедурного кабинета: 1. да, 2. нет.
4) кабинета функциональной диагностики и рентген-кабинета: 1. да,


2. нет.
5) физиотерапевтического отделения: 1. да, 2. нет.
6. Удовлетворены ли Вы питанием в стационаре? 1. да, 2. нет.
7. Удовлетворены ли Вы обеспечением медикаментами в стациона-


ре? 1. да, 2. нет. 
8. Покупали ли Вы медикаменты в период лечения в отделении: 1.


да, 2. нет. 
9. Удовлетворены ли Вы качеством оказанной Вам медицинской по-


мощи: 1. да, 2. нет. 
10. Имели ли место факты вымогательства, поборов медицинскими


работниками больницы за оказанную медицинскую помощь: 1. да, 2. нет. 
11. Укажите, пожалуйста, Ваш возраст: лет. 
12. Укажите, пожалуйста, Ваш пол: мужчина, женщина (подчерк-


нуть). 
Ваши предложения по улучшению работы стационара: 
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Приложение 6 
Система управления качеством медицинской помощи в ЛПО 


Цели изучения КМП Методы изучения КМП 
I уровень контроля качества 


Заведующие отделениями и кабинетами 
Анализ всех элементов лечебно-


оздоровительного процесса, прово-
димого врачами, с последующей 
корректировкой выявленных недос-
татков. 
Установление типичных ошибок 


деятельности медперсонала. 
Использование результатов контро-


ля качества для улучшения непо-
средственной деятельности врачей.  


1. Непосредственный контроль за
работой врачей в порядке повсе-
дневной профессиональной и адми-
нистративной деятельности. 


2. Обходы в отделениях.
3. Метод экспертной оценки КМП,


оказываемой пациентам врачами. 


II уровень контроля качества 
Заместители главного врача 


Оценка организации медицинской 
помощи в ЛПО и разработка меро-
приятий по улучшению качества ра-
боты всех отделений и служб ЛПО. 


1. Непосредственный контроль за рабо-
той врачей в порядке повседневной 
профессиональной и административной 
деятельности. 
2. Обходы в отделениях.
3. Метод экспертной оценки КМП, ока-
зываемой пациентам врачами. 
4. Изучение результативности КМП I
уровня. 
5. Изучение удовлетворенности паци-
ентов медицинской помощью методом 
социологического опроса. 
6. Изучение удовлетворенности мед-
персонала деятельностью администра-
ции, работой вспомогательных лечебно-
диагностических и хозяйственных 
служб методом опроса. 


III уровень контроля качества 
Клинико-экспертная комиссия, возглавляемая главным врачом 


Разработка мероприятий: 
по обеспечению качества 


медицинской помощи; 
по подготовке и переподго-


товке кадров; 
решение вопросов об ис-


пользовании, разработке и адаптации 
стандартов медицинской помощи. 


1. Анализ результатов экспертных
комиссий I-II уровня. 
2. Разработка мероприятий по улуч-
шению КМП в организации. 
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Приложение 7 


Схема экспертной оценки качества медицинской помощи в ЛПО 


Основные за-
дачи эксперт-
ной оценки 


КМП 


Количество  
экспертиз и сроки 


их проведения 


Объект исследования 
при экспертной 


оценке КМП 


Конечные  
документы и 
мероприятий 


I уровень контроля качества медицинской помощи 
Определение 
уровня каче-
ства меди-
цинской по-
мощи, оказы-
ваемой паци-
ентам, врача-
ми (УКМВ) 


Не менее 10 % 
медицинских карт 
амбулаторных 
больных с закон-
ченными случая-
ми обращения в 
ЛПО и 40 % ме-
дицинских карт 
стационарных 
больных, закон-
чивших лечение. 


1. Медицинские кар-
ты о законченных 
случаях поликлини-
ческого обслужива-
ния и стационарного 
лечения. 
2. Выявление дефек-
тов в работе врачей 
во время повседнев-
ной деятельности и 
при экспертизе. 
3. Стандарты меди-
цинской помощи. 


1. Аналитические
таблицы I уровня о 
деятельности вра-
чебного персонала 
отделения. 
2. Составление
предложений для II 
и III уровней кон-
троля. 
3. Беседы с врачами
о ликвидации де-
фектов и улучше-
ния мед. помощи.  


II уровень контроля качества медицинской помощи 
1. Определе-
ние уровня 
качества ра-
боты отделе-
ний, кабине-
тов (УКМО, 
УКМК). 
2. Проведе-
ние углуб-
ленного ана-
лиза качества 
медицинской 
помощи в 
экстраорди-
нарных слу-
чаях 


Ежемесячно 


По мере их воз-
никновения 


1. Аналитические
таблицы I уровня. 
2. Случаи летальных 
исходов и резкого 
ухудшения здоровья 
пациентов в детском 
и трудоспособном 
возрасте и др. 
3. Случаи с выра-
женными дефектами 
в оказании медицин-
ской помощи. 
4. Данные опроса на-
селения об удовле-
творенности меди-
цинской помощью. 


1. Аналитические
документы II уров-
ня о деятельности 
кабинетов ЛПО в 
целом. 
2. Разработка пред-
ложений о ликви-
дации дефектов в 
деятельности орга-
низации. 
3. Справка с анали-
зом, оценкой и 
предложениями по 
повышению степе-
ни удовлетворенно-
сти населения ме-
дицинской помо-
щью. 
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Приложение 7 (продолжение) 


Основные за-
дачи эксперт-
ной оценки 


КМП 


Количество  
экспертиз и сроки 


их проведения 


Объект исследования 
при экспертной 


оценке КМП 


Конечные  
документы и 
мероприятий 


III уровень контроля качества медицинской помощи 
Изучение 
удовлетво-
ренности на-
селения ока-
зываемой ме-
дицинской 
помощью 


Не реже одного 
раза за квартал в 
количестве не ме-
нее 400 анкет 


1. Аналитические
таблицы I-II уровней. 
2. Материалы о соот-
ветствии уровня ос-
нащенности ЛПО и 
его кадрового потен-
циала задачам орга-
низации. 
3. Сведения о МКР.
4. Материалы о кон-
фликтных ситуациях. 


1. Информирование
органов управления 
здравоохранением 
о состоянии орга-
низации и качестве 
оказываемой по-
мощи и предложе-
ние мероприятий 
по ее улучшению. 
2. Регулярное ин-
формирование мед-
персонала о резуль-
татах экспертизы 
КМП на совещани-
ях, клинических и 
патолого-анатоми-
ческих конферен-
циях. 
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Приложение 8 


Совет Министров Республики Беларусь 


ПОСТАНОВЛЕНИЕ 


от 18 июля 2002 г. № 963 г. Минск 


О ГОСУДАРСТВЕННЫХ МИНИМАЛЬНЫХ СОЦИАЛЬНЫХ 
СТАНДАРТАХ В ОБЛАСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 


Во исполнение Закона Республики Беларусь от 11 ноября 1999 г. "О 
государственных минимальных социальных стандартах" Совет Министров 
Республики Беларусь ПОСТАНОВЛЯЕТ: 


1. Установить, что:


1.1. нормативы бюджетного финансирования расходов на здравоохра-
нение в расчете на одного жителя отражают размеры средств, необходи-
мых для компенсации затрат государственных организации здравоохране-
ния на предоставление бесплатной медицинской помощи. 


Минимальный норматив бюджетной обеспеченности расходов на 
здравоохранение на одного жителя по республике и по бюджетам областей 
и г. Минска определяется ежегодно в установленном порядке Министерст-
вом финансов совместно с Министерством здравоохранения и включается 
в проект закона о бюджете Республики Беларусь на очередной финансовый 
(бюджетный) год; 


1.2. основные виды услуг по оказанию стационарной, амбулаторно-
поликлинической и скорой медицинской помощи осуществляются госу-
дарственными организациями здравоохранения бесплатно согласно при-
ложению. 


Государственные организации здравоохранения могут оказывать 
платные медицинские услуги в соответствии с перечнем и порядком, опре-
деляемыми Советом Министров Республики Беларусь; 


1.3. нормы и нормативы льготного обеспечения средствами реабили-
тации и зубопротезирования определяются в соответствии с Государствен-
ным реестром (перечнем) технических средств социальной реабилитации, 
выделяемых инвалидам бесплатно или на льготных условиях, утвержден-
ным постановлением Кабинета Министров Республики Беларусь от 18 
марта 1996 г. № 190 (Собрание указов Президента и постановлений Каби-
нета Министров Республики Беларусь, 1996 г., № 8, ст. 212; Национальный 
реестр правовых актов Республики Беларусь, 2002 г., № 2, 5/9633). 
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Инвалиды, пенсионеры и другие категории граждан, которые не яв-
ляются инвалидами, но по медицинским показаниям нуждаются в средст-
вах реабилитации, обеспечиваются зубными протезами 1 раз в 2 года, слу-
ховыми аппаратами – 1 раз в 4 года, глазными протезами – 1 раз в год, те-
лескопическими очками – 1 раз в 10 лет, одним шприцем инсулиновым од-
норазового пользования в день, одно тест полоской для определения саха-
ра в крови в день, лупами – 1 раз в 1,5 года, глюкометрами, датчиками-
глюкосенсорами – 1 раз в 10 лет; 


1.4. на основе государственных минимальных социальных стандартов 
в области здравоохранения в административно-территориальных единицах 
Республики Беларусь разрабатываются и утверждаются территориальные 
программы государственных гарантий по обеспечению медицинским об-
служиванием граждан в порядке, определяемом Министерством здраво-
охранения; 


1.5. государственные минимальные социальные стандарты в области 
здравоохранения пересматриваются не реже одного раза в пять лет. 


2. Министерству здравоохранения:


по согласованию с Министерством финансов утвердить в установлен-
ном порядке нормы и нормативы материально-технического, медикамен-
тозного, кадрового обеспечения, питания, обмундирования, мягкого ин-
вентаря в государственных организациях здравоохранения различных ти-
пов и видов; 


утвердить в установленном порядке нормы и нормативы льготного 
обеспечения лекарственными средствами, изделиями медицинского назна-
чения; 


привести свои нормативные правовые акты в соответствие с настоя-
щим постановлением. 


3. Настоящее постановление вступает в силу со дня его официального
опубликования. 
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Приложение 9 


к Постановлению Совета Министров  
Республики Беларусь 18.07.2002 № 963 


Основные виды услуг по оказанию  
стационарной, амбулаторно-поликлинической  
и скорой медицинской помощи, осуществляемых  
государственными организациями здравоохранения 
бесплатно 


1. Первичная медико-санитарная помощь:


1.1. диагностика и назначение лечения, проводимые участковыми 
врачами (терапевты, педиатры, акушер-гинекологи и т.д.) и врачами общей 
практики в амбулаторных условиях, а также на дому в случаях невозмож-
ности явки больного на прием либо представления угрозы здоровью и 
жизни самого больного или окружающих; 


1.2. услуги врачей-специалистов, оказываемые в установленном по-
рядке по направлению участковых врачей или врачей общей практики в 
учреждениях здравоохранения, в том числе областного и республиканско-
го уровней; 


1.3. диагностические услуги - клинические, инструментальные и ла-
бораторные методы исследований, методы лучевой диагностики по на-
правлениям участковых врачей, врачей общей практики и врачей-
специалистов; 


1.4. профилактика, диагностика и лечение стоматологических заболе-
ваний, за исключением видов стоматологических услуг, относящихся к 
платным услугам в соответствии с законодательством; 


1.5. профилактические меры в отношении онкологических заболева-
ний, врожденных пороков развития, ВИЧ/СПИД-инфекций, заболеваний 
молочных желез и щитовидной железы, туберкулеза, заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, а также формирование здорового образа жизни; 


1.6. противоэпидемические мероприятия: 


1.6.1. вакцинопрофилактика, проводимая в соответствии с Нацио-
нальным календарем профилактических прививок и по эпидемическим по-
казаниям, а также выявление, регистрация и лечение поствакцинальных 
реакций и осложнений; 


1.6.2. выявление больных инфекционными заболеваниями и извеще-
ние органов и учреждений государственного санитарного надзора; 
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1.6.3. профилактические меры в очаге инфекции; 


1.6.4. клиническое и лабораторное обследование лиц, находившихся в 
контакте с больным инфекционным заболеванием или прибывших из 
стран, неблагополучных по эпидемически опасным заболеваниям; 


1.7. профилактические мероприятия по обеспечению санитарно-
эпидемиологического благополучия населения, в том числе государствен-
ный санитарный надзор за исполнением санитарного законодательства фи-
зическими и юридическими лицами; 


1.8. лабораторное обеспечение проводимой надзорной и противоэпи-
демической деятельности; 


1.9. первичное медицинское освидетельствование наркологом, прове-
дение наркологического контроля, наркологический учет и наблюдение; 


1.10. первичное психиатрическое освидетельствование, диспансерное 
наблюдение, диагностика и лечение психотических форм психических рас-
стройств, военно-психиатрическая экспертиза, врачебно-трудовая экспер-
тиза; 


1.11. направление на госпитализацию при наличии медицинских пока-
заний в соответствии со стандартами, критериями и порядком госпитали-
зация, определяемыми Министерством здравоохранения. 


2. Скорая медицинская помощь, оказываемая по следующим пока-
заниям: 


2.1. внутренние и наружные кровотечения, угрожающие жизни; 


2.2. неотложные состояния в кардиологии – инфаркт миокарда, неста-
бильная стенокардия, сердечная астма, отек легких, кардиогенный шок, 
аритмия сердца (мерцание и трепетание предсердий, впервые возникшие 
или тахисистолической формы; пароксизмальная тахикардия; фибрилля-
ция желудочков, блокада сердца с редким сердечным ритмом или синко-
пальными состояниями), острая сосудистая недостаточность, тромбоэмбо-
лия легочной артерии, инфекционный эндокардит, ревматические заболе-
вания (интенсивная терапия), гипертонические кризы, подозрение на рас-
слаивающую аневризму аорты; 


2.3. пульмонологические заболевания – приступы бронхиальной аст-
мы, спонтанный пневмоторакс, другие заболевания и состояния, сопрово-
ждающиеся явлениями острой дыхательной недостаточности; 


2.4. острые заболевания желудочно-кишечного тракта – острый ап-
пендицит, острый холецистит, острый панкреатит, перфоративная язва же-
лудка, другие перфорации полых органов желудочно-кишечного тракта, 
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острый перитонит, острая непроходимость кишечника, ущемленная грыжа, 
неотложные состояния при патологии печени, желчных путей, поджелу-
дочной железы, острые отравления, острые заболевания желудочно-
кишечного тракта инфекционной и паразитарной этиологии; 


2.5. острые заболевания органов мочеполовой системы – острый пие-
лонефрит, острый гломерулонефрит, острый паранефрит, парафимоз, при-
апизм, заворот яичка и гидатид, острые заболевания яичка и его придатков 
инфекционной этиологии, острая почечная недостаточность, хроническая 
почечная недостаточность в стадии декомпенсации, почечная колика, ост-
рая задержка мочи; 


2.6. неотложные состояния, обусловленные эндокринной патологией – 
гипогликемическая и гипергликемическая комы, аддисонический криз, ти-
реотоксический криз, гипотиреоидная кома; 


2.7. поражение нервной системы – острые гемо- и ликвородинамиче-
ские церебральные нарушения, геморрагический инсульт, ишемический 
инсульт, субарахноидальное кровоизлияние, приступы миастении, судо-
рожные состояния; 


2.8. заболевания крови (лейкозы, апластические анемии, миелодис-
пластические синдромы, гемофилия и другие наследственные гемостазио-
патии, идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, гемолитические 
анемии); 


2.9. психические расстройства гражданина, которые обусловливают: 
– непосредственную опасность для него и (или) окружающих;
– его беспомощность, то есть неспособность удовлетворять основные


жизненные потребности; 
– существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психиче-


ского состояния, если он будет оставлен без психиатрической помощи; 


2.10. травмы – острые черепно-мозговые и спинномозговые, позво-
ночника, вывихи и подвывихи, переломы костей, суставов, травмы мышц, 
травматический шок, ожоговая болезнь, синдром сдавления, электрическая 
травма, механическая асфиксия, тепловой удар, солнечный удар, состояние 
гипотермии с нарушением витальных функций, утопление, травмы и раз-
рывы паренхиматозных и полых органов брюшной и грудной полости, за-
брюшинного пространства, таза, сосудисто-нервных пучков; раны, экс-
тренная профилактика раневой инфекции; 


2.11. стоматологические заболевания – острые состояния (абсцесс, 
флегмона, острая зубная боль); 


2.12. острые заболевания и травмы глаз, в том числе попадание ино-
родных тел; 
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2.13. острые заболевания уха, горла, носа, опасные для жизни, в том 
не попадание инородных тел; 


2.14. острые отравления; 


2.15. гнойно-воспалительные заболевания всех локализаций, требую-
щие срочного вмешательства; 


2.16. острые состояния, связанные с беременностью, роды; 


2.17. неотложные состояния в гинекологии – внематочная беремен-
ность, пельвиоперитонит, перитонит, маточные кровотечения, острые со-
стояния, связанные с ишемией и некрозом фиброматозных узлов, апоплек-
сия яичников, разрыв и перекрут кист яичника; 


2.18. другие неотложные состояния – тромбозы и эмболии магист-
ральных и периферических артерий, нарушения водно-электролитного об-
мена и кислотно-щелочного состояния, угрожающие жизни больного, ана-
филактический шок, обморожение, острые аллергические реакции, состоя-
ния асфиксии, прекома и кома различной этиологии, острая и хроническая 
надпочечниковая недостаточность, острая печеночная недостаточность, 
гипертермические реакции различной этиологии с угрозой нарушения ви-
тальных функций, острые инфекционные заболевания, связанные с угрозой 
жизни больного и (или) угрозой здоровья и жизни окружающих. 


3. Стационарная помощь:


3.1. роженицам, родильницам, женщинам с патологией беременности; 


3.2. детям до 18 лет при заболеваниях; 


3.3. больным при острых и обострениях хронических заболеваний, ес-
ли имеются показания для госпитализации (круглосуточной, дневного пре-
бывания), по направлениям в соответствии с критериями и порядком гос-
питализации; 


3.4. туберкулезным, онкологическим больным, больным с доброкаче-
ственными опухолями, пациентам, страдающим психическими заболева-
ниями, алкоголизмом, токсикоманией и наркоманией, в случаях, представ-
ляющих угрозу жизни больного и (или) угрозу здоровью и жизни окру-
жающих, больным инфекционными и венерическими заболеваниями; 


3.5. больным, подлежащим плановым хирургическим вмешательст-
вам, при наличии показаний для госпитализации. 





		Лабораторный практикум по учебной дисциплине

		Лабораторная работа 1.

		1. Методика расчета оценки качества медицинской помощи,оказываемой населению врачами ЛПО

		2. Методика расчета оценки качества медицинской помощи,оказываемой населению средними медицинскими работниками ЛПО



		Лабораторная работа 2.

		3. Методика расчета оценки качества медицинской помощи,оказываемой населению структурными подразделениямии лечебно-профилактическими организациями в целом

		4. Методика изучения удовлетворенности пациентов качествомоказания медицинской помощи





		Литература

		Приложения

		В НАЧАЛО






Примерный перечень тем рефератов 
 


 История развития систем управления качеством в медицине. 
 Главные характеристики управления качеством в медицине. 
 Теория управления системой повышения качества. Цикл Деминга. 


Понятие о петле качества. 
 Качество медицинской помощи. Организационные технологии его 


обеспечения и оценки. 
 Методика оценки качества медицинской помощи: структурный, 


процессуальный и результативный компоненты анализа качества. 
 Организация контроля качества медицинской помощи. Роль 


государственных организаций. 
 Риски управления качества медицинской помощи. Классификация 


рисков. 
 Анализ качества медицинской помощи как необходимый элемент 


деятельности органов управления здравоохранением, страховых, 
профессиональных и общественных организаций по лицензированию и 
аккредитации медицинских учреждений, аттестации медицинских 
кадров. 


 Участники системы обеспечения КМП. Сфера их компетенции. Порядок 
взаимодействия. 


 Экспертиза качества медицинской помощи. Виды дефектов медицинской 
помощи в системе ОМС. 


 Жизненный цикл медицинских услуг (в поликлиниках, стационарах, 
лечебно-профилактических учреждениях, страховых медицинских 
компаниях). 


 Методы контроля качества, анализа дефектов и их причин. 
Статистические методы контроля качества. 


 Выработка стандартов и критериев. Сопоставление достигнутых 
результатов с установленными стандартами. 


 Принятие корректирующих действий. Характеристики эффективности 
контроля. 


 Поведенческие аспекты контроля. Информационно-управляющие 
системы. 


 Реинжиниринг в здравоохранении и его этапы. 
 Медико-социальная экспертиза в Беларуси. Организационные проблемы. 
 Реструктуризация здравоохранения: оценки рисков. 
 Стандартизация в медицине и здравоохранении. Стандарты 


медицинской помощи (ресурсные, организационные, технологические). 
 Пути оптимизации медицинской помощи. 
 Применение требований международных стандартов серии ИСО 9000 в 


области здравоохранения. 
 Процессы организации здравоохранения в РБ. 
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I. ПОЯСНИТЕЛЬНАЯ ЗАПИСКА 
 
Учебная дисциплина «Управление качеством в медицине» предназначена 


для обучения студентов на II ступени высшего образования по специальности 
1-31 81 13 Медицинская физика. 


Дисциплина «Управление качеством в медицине» относится к циклу 
дисциплин специальной подготовки и направлена на освоение умений, методик 
и изучение передового практического опыта по актуальным аспектам 
управления качеством в медицине, контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности, экспертизы качества медицинской помощи. 


Теоретические занятия направлены на ознакомление студентов с 
понятиями «контроль качества» и «управление качеством», с нормативными 
документами системы стандартизации в здравоохранении, с методологией 
улучшения систем оказания медицинской помощи, с новейшими данными 
доказательной медицины, правовых и экономических вопросов обеспечения 
качества. 


Цель преподавания дисциплины – овладение знаниями теоретических 
основ и практических навыков в области управления качеством в медицине, ее 
направленности на безопасность и эффективность; ознакомление с основными 
подходами к обеспечению качества медицинской помощи, реализуемыми в 
системе здравоохранения, научными их основаниями и технологиями 
управления. 


Задачи преподавания дисциплины состоят в: 
– содействии приобретению студентами знаний и базовых понятий в 


области обеспечения качества оказания услуг в здравоохранении в 
современных условиях; 


– создании условия для овладения обучающимися общих принципов 
управления качеством в медицине; 


– формировании у студентов навыков применения стандартов для 
повышения качества оказываемой медицинской помощи в ходе 
решения прикладных задач, специфических для области их 
профессиональной деятельности. 


В результате изучения дисциплины «Управление качеством в медицине» 
студенты должны: 


знать: 
– основные понятия в области обеспечения качества и эффективности 


медицинской помощи 
– методы и подходы к управлению качеством в медицине; 
– теоретические и методологические основы экспертизы качества 


медицинской помощи. 
уметь: 


– рассчитывать и анализировать критерии (индикаторы) качества 
медицинской помощи; 
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– анализировать структуру дефектов, выявленных в результате 
экспертизы медицинской документации; 


– провести научно-практическое исследование по оценке качества 
оказания медицинской помощи. 


Характеристика используемых методов обучения. Для управления 
учебным процессом и организации контрольно-оценочной деятельности 
рекомендуется использовать учебно-методические комплексы, периодически 
проводить текущий контроль знаний на лабораторных, семинарских занятиях, а 
также проводить защиту выполненных лабораторных работ, а итоговый 
контроль – на зачете. 


Самостоятельная подготовка студентов включает подготовку 
презентаций по актуальным проблемам в сфере управления качеством в 
медицине, разработку научно-исследовательских проектов. 


Основными методами (технологиями) обучения, отвечающими целям 
изучения дисциплины, являются: 


– элементы проблемного обучения, реализуемые на лекционных, 
лабораторных и семинарских занятиях; 


– компетентностный подход, реализуемый на лекциях, лабораторных, 
семинарских занятиях и при самостоятельной работе; 


– учебно-исследовательская деятельность, реализуемая на лабораторных, 
семинарских занятиях; 


– блочно-модульная система оценки знаний. 
В целях формирования современных и социально-профессиональных 


компетенций выпускника вуза в практику проведения занятий целесообразно 
внедрять методики активного обучения и дискуссионные формы. 


Общее количество часов, отводимое на изучение учебной дисциплины – 
166, из них аудиторных занятий на дневной форме обучения 50 часов (20 часов 
лекций, 8 часов лабораторных занятий и 22 часа семинарских занятий), на 
заочной форме – 32 часа (12 часов лекций, 6 часов лабораторных занятий и 14 
часов семинарских занятий). Форма текущей аттестации – зачет в 1 семестре 
для дневной и заочной форм получения высшего образования II ступени. 
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II. СОДЕРЖАНИЕ УЧЕБНОГО МАТЕРИАЛА 
 
1. Теоретические основы управления качеством. Специфика 


управления качества в здравоохранении 
История возникновения науки управления качеством. Этапы развития 


науки управления качеством. 
Применение науки управления качеством в сфере здравоохранения в 


мире и в Беларуси. 
Ресурсные источники развития науки управления качеством. 
 
2. Основы методологии управления качеством медицинской помощи 
Основные принципы обеспечения качества. Системный подход. 


Сосредоточение на нуждах потребителей. Командная работа. Измерения и 
мониторинг как научное обоснование изменений. 


Классический треугольник управления качеством. Шаги улучшения 
качества. Цикличность процессов улучшения. 


Роль измерений в улучшении качества. Уровни показателей и их 
использование для процесса улучшения качества. 


Понятие «дизайна» и «редизайна» систем. 
Роль лидера (руководителя) в процессе улучшения качества. Лидерство. 


Вовлечение в деятельность (коучинг), как средство достижения улучшения. 
 
3. Инструменты, используемые для улучшения качества 
Сбор данных. Мозговой штурм. Анализ сходных причин по группам. 


Техники использования творческого мышления. 
Инструменты установления приоритетов. Голосование (множественное, 


пропорциональное). Матрица приоритетов. 
Системное моделирование. Динамические, причинно-следственные 


диаграммы. 
Инструменты представления статистических и других данных: 


столбиковые, секторные, корреляционные диаграммы; линейные, контрольные 
графики; гистограммы; график Парето. 


 
4. Управление изменениями 
Природа и виды изменений. Отличия изменений от инноваций и 


нововведений. Отношение персонала к проводимым изменениям. 
Модели внедрения изменений. 
 
5. Стандартизация в системе управления качеством медицинской 


помощи 
Нормативно-правовое обеспечение процесса стандартизации. 
Виды стандартов. Порядок разработки, утверждения и применения 


стандартов. 
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Применение стандартов в деятельности медицинских организаций. 
Роль доказательной медицины в системе стандартизации. Понятие 


доказательной медицины и история ее возникновения. Уровни доказательности 
данных. Ресурсы и источники доказательных данных. 


 
6. Контроль (экспертиза) качества медицинской помощи 
Уровни контроля качества медицинской помощи. 
Роль страховых медицинских организаций в контроле и экспертизе 


качества. 
Место контроля и экспертизы качества в процессе улучшения. 
 
7. Правовые вопросы обеспечения качества медицинской помощи 
Международные документы в области качества медицинской помощи. 
Документы в области качества медицинской помощи. Роль Министерства 


здравоохранения Республики Беларусь в регулировании вопросов оказания 
качества медицинской помощи. 


Территориальные документы в области качества медицинской помощи. 
Роль территориальных органов управления здравоохранения в регулировании 
вопросов оказания качества медицинской помощи. 


 
8. Модели распространения положительных результатов в свете 


теории улучшения 
Описание и особенности применения подходов к распространению 


улучшений. 
Опыт распространения усовершенствованных клинических и 


организационных технологий в масштабе Республики Беларусь. Инструменты 
распространения. Организация процесса. Мониторинг за результатами. Роль 
руководителя. 


 
9. Формы экономической мотивации в здравоохранении 
Роль экономического стимулирования: неоклассический и 


неоинституциональный подходы. 
Системы оплаты медицинской помощи: главные принципы и 


характеристики. Требования к построению систем оплаты медицинской 
помощи. 


Оплата труда в бюджетных учреждениях здравоохранения. 
Методы экономического стимулирования в системе оказания 


амбулаторной помощи. Методы экономического стимулирования в системе 
оказания стационарной помощи. 


Международный опыт реформирования систем оплаты медицинской 
помощи. 


Методы оплаты медицинской помощи в отечественном здравоохранении. 
Направления и механизмы реформирования методов оплаты в белорусском 
здравоохранении. 
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10. Экономическая оценка программ управления качеством в 


здравоохранении 
Цели применения методов экономической оценки в здравоохранении. 
Главные требования к проведению экономической оценки программ в 


здравоохранении. Метод минимизации затрат, метод «затраты-
результативность, метод «затраты-выгоды», метод «затраты-полезность» – 
содержание, возможности и ограничители использования. Виды затрат по 
программе. 


Подходы к оценке результативности медицинской помощи. 
Критический анализ методов экономических оценок в здравоохранении. 
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III. УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКАЯ КАРТА УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 
 


для дневной формы получения высшего образования II ступени 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1. Теоретические основы управления 


качеством. Специфика управления 
качества в здравоохранении 2      


1-3, 
5 


2. Основы методологии управления 
качеством медицинской помощи 2  2    1-3


3. Инструменты, используемые для 
улучшения качества 2  4 4   


1-3, 
4 


4. Управление изменениями 2  2    1-3
5. Стандартизация в системе 


управления качеством 
медицинской помощи 2  4    


1-3, 
5 


6. Контроль (экспертиза) качества 
медицинской помощи 2  2    1-3


7. Правовые вопросы обеспечения 
качества медицинской помощи 2  2    


1-3, 
5 


8. Модели распространения 
положительных результатов в свете 
теории улучшения 2  2    1-3


9. Формы экономической мотивации 
в здравоохранении 2  2    


1-3, 
5 


10. Экономическая оценка программ 
управления качеством в 
здравоохранении 2  2 4   


1-3, 
4 


 Итого 20  22 8    
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УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКАЯ КАРТА УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 
 


для заочной формы получения высшего образования II ступени 
 


Количество аудиторных 
часов 


Н
ом


ер
 р
аз
де
ла


, т
ем
ы


 


Название раздела, 
темы 


ле
кц
ии


 


пр
ак
ти
че
ск
ие


 
за
ня
ти
я 


се
м
ин
ар
ск
ие


 
за
ня
ти
я 


ла
бо
ра
то
рн
ы
е 


за
ня
ти
я 


ин
ое


 


К
ол
ич
ес
тв
о 
ча
со
в 
У
С
Р


 


Ф
ор
м
а 
ко
нт
ро
ля


 
за
ня
ти
й 


1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1. Теоретические основы управления 


качеством. Специфика управления 
качества в здравоохранении 1      


1-3, 
5 


2. Основы методологии управления 
качеством медицинской помощи 1  1    1-3


3. Инструменты, используемые для 
улучшения качества 1  1 2   


1-3, 
4 


4. Управление изменениями 1  2    1-3
5. Стандартизация в системе 


управления качеством 
медицинской помощи 2  1    


1-3, 
5 


6. Контроль (экспертиза) качества 
медицинской помощи 2  1    1-3


7. Правовые вопросы обеспечения 
качества медицинской помощи 1  2    


1-3, 
5 


8. Модели распространения 
положительных результатов в свете 
теории улучшения 1  2    1-3


9. Формы экономической мотивации 
в здравоохранении 1  2    


1-3, 
5 


10. Экономическая оценка программ 
управления качеством в 
здравоохранении 1  2 4   


1-3, 
4 


 Итого 12  14 6    
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IV. ИНФОРМАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ 


 
Перечень компьютерных программ 
 
1. Пакет прикладных программ SPSS. 
2. Пакет прикладных программ Statistica. 
3. Среда для статистических вычислений R. 
4. Офисный пакет приложений Microsoft Office. 


 
Перечень рекомендуемых средств диагностики 
 
Для промежуточной и итоговой аттестации студентов создаются фонды 


диагностических и оценочных средств, технологий и методик 
диагностирования. 


Процесс диагностики предполагает: 
- контрольные работы; 
- рефераты; 
- зачет. 
 
Формы контроля знаний 


 
№ 
п/п 


Форма 


1.  Выборочный контроль на лекциях и проверка конспектов лекций 
студентов 


2.  Проверка конспектов лекций студентов 
3.  Проведение контрольных работ на потоке 
4.  Собеседование при защите отчетов по лабораторным занятиям 
5.  Аттестация по индивидуальной работе  
6.  Проведение зачета по курсу 
 


Учебно-методические материалы по дисциплине 
 
Основная литература 
1. Тайц, Б.М. Мастер делового администрирования (MBА) в 


здравоохранении : учебное пособие / Б.М. Тайц. – 3-е изд., перераб. и доп. – 
СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 236 с. 


2. Тайц, Б.М. Роль маркетинга в управлении медицинской организацией 
: учебное пособие / Б.М. Тайц. – 2-е изд. – СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 112 с. 


3. Тайц, Б.М. Управление качеством в здравоохранении : учебное 
пособие / Б.М. Тайц. – СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 312 с. 


4. Тайц, Б.М. Формирование деловых качеств и навыков 
высокоэффективного руководителя медицинской организации : учебное 
пособие / Б.М. Тайц. – 2-е изд. – СПб. : ИПК «Береста», 2016. – 88 с. 
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5. Татарников, М.А. Управление качеством медицинской помощи / М.А. 
Татарников. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 304 с. 


 
Дополнительная литература 
1. Власов, В.В. Введение в доказательную медицину / В.В. Власов. – М. : 


Медиасфера, 2008. – 460 с. 
2. Гарин, Л.Ю. Практические аспекты медицинского права / Л.Ю. Гарин. 


– Нижний Новгород : НГМА, 2014. – 172 с. 
3. Гильманов, А.А. Организация экспертизы качества медицинской 


помощи в медицинских организациях / А.А. Гильманов. – Казань, 2013. – 97 с. 
4. Дьяченко, В.Г. Управление качеством медицинской помощи : учеб. / 


В.Г. Дьяченко, Л.В. Солохина, С.В. Дьяченко. – Хабаровск : Изд-во ДВГМУ, 
2013. – 696 с. 


5. Информационные технологии в управлении здравоохранением 
Российской Федерации : учеб. пособие / под ред. А. И. Вялкова. – 2-е изд., доп. 
и перераб. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 242 с. 


6. Кадыров, Ф.Н. Платные услуги в здравоохранении / Ф.Н. Кадыров. – 
Том 1 / Под ред. В.И. Стародубова. – М. : ИД «Менеджер здравоохранения», 
2013. – 220 с. 


7. Косинец, А.Н. Организационные технологии в системе 
здравоохранения XXI века : монография / А.Н. Косинец, В.С. Глушанко; под 
ред. А.Н. Косинца, В.С. Глушанко. − Витебск : РИПЦ ВГМУ, 2006. − 328 с. 


8. Методика расчета и анализ основных показателей деятельности 
лечебно-профилактических учреждений (организаций) : методические 
рекомендации / И.И. Введенская, Л.Ф. Кобзева. – Нижний Новгород : НГМА, 
2010. – 126 с. 


9. Методологические основы и механизмы обеспечения качества 
медицинской помощи / О.П. Щепин, В.В. Стародубов, А.Л. Линденбратен, Г.И. 
Галанова. – М., 2002. – 176 с. 


10. Методология построения интегрированной системы менеджмента 
медицинских организаций / Н.Ф. Князюк, И.С. Кицул. – М. : Издательский дом 
«Менеджер здравоохранения», 2013. – 312 с. 


11. Основы медицинского менеджмента и маркетинга / Н. Г. Петрова, 
И.В. Додонова, С.Г. Погосян. – Екатеринбург : Фолиант, 2013. – 352 с. 


12. Основы медицинской статистики : учебн.-метод. пособие: для 
студентов вузов / В.С. Глушанко [и др.]. − Витебск : ВГМУ, 2012. − 154 с. 


13. Основы экономического анализа в здравоохранении : учеб. пособие / 
Ф.Н. Кадыров, О.Г. Хурцилава, В.Н. Филатов, З.М. Мазур, О.А. Махова. – СПб. 
: Издательство ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова, 2013. – 44 с. 


14. Планирование, финансирование и ценообразование в 
здравоохранении : учеб.-метод. пособие для студентов вузов / Е.И. Ткачева, 
В.С. Глушанко [и др.] ; под ред. В.П. Дейкало. − Витебск : ВГМУ, 2011. − 217 с. 
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15. Управление и экономика здравоохранения : учеб. пособие для 
системы послевуз. проф. образования врачей / под ред. А. И. Вялкова. – 3-е 
изд., доп. – Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2013. – 658 с. 


16. Экономические методы управления в здравоохранении / Под ред. О.П. 
Щепина. – М., 2006. – 308 с. 


17. Экономика здравоохранения : учебное пособие / под ред. А.В. 
Решетникова. − 2-е изд. − М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010. − 272 с. 


18. Экспертная деятельность в обязательном медицинском страховании : 
практ. пособие / А.В. Березников [и др.]. – М. : ИНФРА-М, 2016. – 184 с. 
 


Нормативные правовые акты 
1. Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 18 июня 1993 


г. № 2435-XII с изм. и доп. 
2. Конституция Республики Беларусь 1994 г. (с изм. и доп., принятыми 


на республиканских референдумах 24 ноября 1996 г. и 17 октября 2004 г.). 
3. Концепция национальной безопасности Республики Беларусь (Указ 


Президента Республики Беларусь от 9 ноября 2010 г. №575). 
4. «Методика расчета показателей модели конечных результатов 


деятельности органов и организаций здравоохранения административных 
территорий Республики Беларусь в 2005 году» от 15 июня 2005 г. № 60-0505. 


5. Приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь № 94 от 
30.03.2005 г. «Об утверждении Модели конечных результатов деятельности 
здравоохранения административных территорий Республики Беларусь на 2005 
год». 
 


Методические рекомендации по организации самостоятельной 
работы студентов 


Для организации самостоятельной работы студентов по учебной 
дисциплине следует использовать современные информационные технологии: 
разместить в сетевом доступе комплекс учебных и учебно-методических 
материалов (программа, курс лекций, мультимедийные презентации, 
методические указания к лабораторным занятиям, вопросы к семинарским 
занятиям, список рекомендуемой литературы и информационных ресурсов, 
задания в тестовой форме для самоконтроля и др.). 


Эффективность самостоятельной работы студентов целесообразно 
проверять в ходе текущего и итогового контроля знаний. Для общей оценки 
качества усвоения студентами учебного материала рекомендуется 
использование рейтинговой системы. 


 
Критерии оценок 
Для оценки учебных достижений студентов используются критерии, 


утверждаемые Министерством образования Республики Беларусь. 
 



http://www.pravo.by/webnpa/text.asp?RN=P00400002
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ПРОТОКОЛ СОГЛАСОВАНИЯ УЧЕБНОЙ ПРОГРАММЫ УВО 
 


Название 
дисциплины, 


с которой требуется 
согласование 


Название
кафедры 


Предложения 
об изменениях в 


содержании учебной 
программы 


учреждения высшего 
образования по 


учебной дисциплине 


Решение, принятое 
кафедрой, 


разработавшей 
учебную 


программу (с 
указание даты и 


номера протокола) 
согласование с 
другими 
дисциплинами не 
требуется 


   


 
 


Зав. кафедрой   ________________ А.Н. Батян 





		Управление качеством в медицине : учебная программа

		В НАЧАЛО






У П Р А В Л Е Н И Е   К А Ч Е С Т В О М   В   М Е Д И Ц И Н Е
 


 


ISEI BSU 


 


 


ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ РАЗДЕЛ 
 
Нормативная документация: 
 


 
Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 
18 июня 1993 г. № 2435-XII с изм. и доп. 


 


 


«Методика расчета показателей модели конечных 
результатов деятельности органов и организаций 
здравоохранения административных территорий 
Республики Беларусь в 2005 году» от 15 июня 
2005 г. № 60-0505. 


 


 


Приказ Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь «Об утверждении Модели конечных ре-
зультатов деятельности здравоохранения админист-
ративных территорий Республики Беларусь на 2017 
год» от 3 августа 2017 г. № 874. 


 


 
Указ Президента Республики Беларусь «Концепция 
национальной безопасности Республики Беларусь» 
от 9 ноября 2010 г. № 575.  


 
Конституция Республики Беларусь 1994 г. с изм. и 
доп., принятыми на республиканских референдумах 
24 ноября 1996 г. и 17 октября 2004 г.  


   


 
 





		Нормативная документация

		В НАЧАЛО






 
 
 
 
 
 
 
 
 


ТЕРМИНОЛОГИЯ 


ПО ОБЩЕСТВЕННОМУ ЗДОРОВЬЮ 


И ЗДРАВООХРАНЕНИЮ 







Настоящая редакция «Терминологии по общественному здоровью и 
здравоохранению», подготовленной во исполнение приказа Минздрава Республики 
Беларусь от 24 мая 2004 г. №297-А «Об унификации терминов по общественному 
здоровью и здравоохранению», утверждена на заседании рабочей группы по унификации 
терминов в области общественного здоровья и здравоохранения 25 марта 2005 г. 


Состав рабочей группы по унификации терминов в области общественного 
здоровья и здравоохранения: 


Колбанов В.В. – первый заместитель Министра здравоохранения (председатель); 
Ивашкевич М.З. – проректор по лечебной работе БЕЛМАПО (заместитель 


председателя); 
Гракович А.А. – директор БЕЛЦМТ (заместитель председателя); 
Цыбин А.К. – начальник Управления организации медицинской помощи 


Минздрава Республики Беларусь; 
Коренько Н.Е. – начальник юридического отдела Минздрава Республики Беларусь; 
Вальчук Э.А. – зав. кафедрой БЕЛМАПО; 
Пилипцевич Н.Н. – зав. кафедрой БГМУ; 
Глушанко В.С. – зав. кафедрой ВГМУ; 
Тищенко Е.М. – зав. кафедрой ГрГМУ; 
Шаршакова Т.М. – зав. кафедрой ГГМУ; 
Годовальников Г.В. – директор Республиканского центра экспертиз и испытаний в 


здравоохранении; 
Денисов С.Д. – первый проректор БГМУ; 
Михалевич П.Н. – директор Республиканского методического центра по высшему и 


среднему медицинскому и фармацевтическому образованию; 
Сороко В.Н. – директор Республиканской научной медицинской библиотеки. 


Организация-разработчик: Белорусский центр медицинских технологий, 
информатики, управления и экономики здравоохранения (БЕЛЦМТ), лаборатория 
информационного сопровождения реформ в здравоохранении БЕЛЦМТ (зав. 
лабораторией Хейфец Н.Е., старший научный сотрудник Москвичева Т.Н.). 


 2 







Предисловие 


Термины и их определения сопровождают практически все нормативные 
документы, регулирующие отношения в процессе оказания медицинской помощи 
населению. Терминология создается в результате стандартизации научных понятий и 
является неотъемлемой частью той области знаний, понятия которой она формирует. 
Подготовка терминологического раздела любого нормативного документа – достаточно 
трудоемкий процесс, поскольку определения обязательно должны определять цель, быть 
конкретными и понятными пользователям, отвечать на вопросы «кто это?», «что это?» (а 
не «что делает?»). В последние годы наблюдается значительная интервенция иностранных 
слов, связанная, прежде всего, с проводимыми в стране реформами, законотворческой 
деятельностью, обменом научно-медицинской информацией. Термины применяются 
достаточно вольно, что создает большие трудности для взаимопонимания, как между 
официальными лицами, так и непосредственными участниками процессов 
реформирования, стандартизации, лицензирования и аккредитации в здравоохранении, 
тем более что принципы осуществления данных процессов вырабатываются с учетом 
мирового опыта, в частности опыта ведущих стран мира, которые не используют русский 
язык. 


За рубежом действует более 5000 терминологических стандартов, в том числе 276 – 
во Франции, 300 – в США, 175 – в Великобритании, 698 – в Германии и т.д. Во многих 
странах существуют специальные стандарты, регламентирующие порядок 
терминологической работы. 


Термины, используемые в медицине и здравоохранении, приобретают все большую 
правовую, этическую, профессиональную и экономическую значимость по мере 
строительства правового государства, внедрения элементов стандартизации в 
здравоохранении, разработки клинических протоколов (стандартов лечения). Четкое 
определение используемых терминов, их однозначное употребление, последовательное 
обозначение одним термином однородных предметов, явлений и действий является 
необходимым требованием к лексике научного работника, преподавателя и врача, нужно 
для того, чтобы избежать юридических, этических и организационных ошибок. 


Реформирование здравоохранения, создание в отрасли службы стандартизации 
требуют особого внимания к терминологическому сопровождению разрабатываемых 
нормативных документов. 


Создание системы терминов и определений должно базироваться на соблюдении 
общих принципов стандартизации: 


– единая методология подготовки терминологических документов; 
– планомерное внедрение стандартизованных терминов и определений в практику 


здравоохранения; 
– обеспечение соблюдения использования стандартизованных медицинских 


терминов; 
– периодический пересмотр терминологии. 
Все более тесная интеграция Беларуси в международное сообщество требует 


приведения базового понятийного аппарата в соответствие с утвердившейся 
международной терминологией. 


Настоящая «Терминология по общественному здоровью и здравоохранению» 
подготовлена во исполнение приказа Минздрава Республики Беларусь от 24 мая 2004 г. 
№297-А «Об унификации терминов по общественному здоровью и здравоохранению» и 
направлена на преодоление противоречий в толковании и достижение консенсуса в 
отношении основополагающих понятий, характеризующих динамику общественного 
здоровья и процессы развития отечественного здравоохранения на современном этапе. В 
ходе работы изучены термины и их определения, данные в действующих нормативных 
правовых актах и содержащиеся в законопроектах Республики Беларусь и Российской 
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Федерации (как партнера по Союзному государству), терминология, используемая в 
документах Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), литературные источники по 
данной тематике. Естественно, данную редакцию «Терминологии по общественному 
здоровью и здравоохранению» нельзя считать раз и навсегда устоявшейся и 
окончательной. Приобретение нашим государством собственного опыта реформирования 
здравоохранения, ход и результаты реформ за рубежом, разработка новых нормативных 
правовых актов потребуют периодического пересмотра терминологии, но настоящий 
документ, по нашему мнению, соответствует нынешнему этапу развития здравоохранения 
в Республике Беларусь. 


Материал расположен в алфавитном порядке. Избрана принятая при составлении 
словарей последовательность изложения терминов в глоссарии: термин (имя 
существительное в именительном падеже) с соответствующим определением (имя 
прилагательное), например: 


 
Ассоциация медицинская (фармацевтическая) (а не Медицинская 


(фармацевтическая) ассоциация). 
 
Для удобства пользователя даны ссылки, позволяющие легко найти 


соответствующий термин: 
 
Лечащий врач – см. Врач лечащий и т.д. 
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А 


Аккредитация – вид оценки соответствия, результатом осуществления которого 
является официальное признание компетентности юридического лица в выполнении работ 
по подтверждению соответствия и (или) проведении испытаний продукции (Закон 
Республики Беларусь «Об оценке соответствия требованиям технических нормативных 
правовых актов в области технического нормирования и стандартизации» от 05.01.2004 г. 
№269-З). 


Аккредитация организаций здравоохранения – официальное признание 
компетентности (способности) организации здравоохранения выполнить определенные 
медицинские услуги. 


Аккредитованный орган по сертификации – см. Орган по сертификации, 
аккредитованный. 


Активность медицинская – деятельность индивидуума и групп населения, 
направленная на сохранение и укрепление собственного здоровья и здоровья окружающих 
и являющаяся необходимой предпосылкой формирования здорового образа жизни. 


Амбулатория – лечебно-профилактическая организация, оказывающая населению 
медицинскую помощь амбулаторно и отличающаяся от поликлиники уровнем 
специализации и объемом деятельности. 


Амбулаторно-поликлиническая помощь – см. Помощь амбулаторно-
поликлиническая. 


Анализ данных в зависимости от назначенного вмешательства (анализ, 
проводимый исходя из допущения, что все больные получили предписанное 
вмешательство) – анализ, в который включаются данные обо всех участниках, 
рандомизированно отнесенных к той или иной группе в начале исследования, независимо 
от того, какое вмешательство применялось в действительности. 


Анализ данных в зависимости от полученного вмешательства – анализ, в который 
включаются данные только об участниках, наблюдавшихся до конца исследования и 
получивших определенное вмешательство. 


Анализ стоимости – метод оценки затрат ресурсов в денежном эквиваленте. 
Анализ фармакоэкономический – анализ результативности затрат в приложении к 


лекарственным средствам. 
Анализ чувствительности – метод, используемый в мета-анализе, 


фармакоэкономике и анализе принятия решений для оценки влияния различных 
параметров на конечный результат (анализ наилучший вариант / наихудший вариант 
представляет собой специальный вид анализа чувствительности). 


Аптека – комплекс специализированных помещений и оборудования, 
предназначенный для аптечного изготовления, отпуска и (или) реализации лекарственных 
средств и других товаров аптечного ассортимента, принадлежащий на праве 
собственности или на ином законном основании юридическому лицу или 
индивидуальному предпринимателю, имеющему специальное разрешение (лицензию) на 
фармацевтическую деятельность (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных 
средствах»). 


Ассоциация медицинская (фармацевтическая) – добровольное общественное 
профессиональное медицинское (фармацевтическое) объединение. 


Аттестат аккредитации – документ, удостоверяющий компетентность 
юридического лица в выполнении работ по подтверждению соответствия и (или) 
проведении испытаний продукции в определенной области аккредитации (Закон 
Республики Беларусь «Об оценке соответствия требованиям технических нормативных 
правовых актов в области технического нормирования и стандартизации» от 05.01.2004 г. 
№269-З). 
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Аудит – изучение деятельности учреждения или организации с целью 
установления ее соответствия определенным стандартам и критериям. 


Аудит клинического испытания лекарственного средства – систематическая и 
независимая проверка документации и деятельности вовлеченных в проведение 
клинического испытания сторон, которая проводится для подтверждения факта 
осуществления этой деятельности, а также для оценки соответствия процедур сбора, 
обработки и предоставления результатов требованиям программы испытаний (протокола), 
стандартных процедур, правил проведения клинических испытаний лекарственных 
средств и контрольно-разрешительных инстанций (приказ МЗ РБ от 13.08.1999 г. №254 
«Об утверждении правил проведения клинических испытаний лекарственных средств»). 


Аудит медицинский – подробный ретроспективный анализ и оценка по 
установленным показателям медицинской помощи медицинских карт амбулаторного и 
стационарного больного всех пациентов данной организации здравоохранения, 
используемые для количественной и качественной оценки профессиональной 
деятельности медицинских работников и деятельности организации в целом с помощью 
сопоставления выявленных параметров с принятыми стандартами или с современными 
профессиональными суждениями. 


Б 


Базисное медицинское обслуживание – см. Обслуживание медицинское, базисное. 
Баланс здоровья – выраженное состояние равновесия между потенциалом здоровья 


и действующими на него факторами. 
Безопасность демографическая – состояние защищенности социально-


экономического развития государства и общества от демографических угроз, при котором 
обеспечивается развитие Республики Беларусь в соответствии с ее национальными 
демографическими интересами (Закон Республики Беларусь «О демографической 
безопасности Республики Беларусь» от 11 декабря 2001 г.). 


Безопасность лекарственных средств – см. Средство лекарственное, 
безопасность. 


Безопасность продовольственного сырья и пищевых продуктов – совокупность 
свойств продовольственного сырья и пищевых продуктов, при которых они не являются 
вредными и не представляют опасности для жизни и здоровья нынешнего и будущих 
поколений при обычных условиях их использования (Закон Республики Беларусь «О 
качестве и безопасности продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и 
здоровья человека» от 29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики Беларусь от 
05.07.2004 г. №302-З). 


Бесплатное лечение – см. Лечение бесплатное. 
Биологически активные добавки к пище – продукты, содержащие пищевые и (или) 


биологически активные вещества (их концентраты) природного происхождения или 
идентичные им вещества искусственного происхождения, предназначенные для 
употребления внутрь или введения в состав пищевых продуктов с целью обогащения 
рациона питания человека и не являющиеся единственным источником пищи или 
диетическим питанием (Закон Республики Беларусь «О качестве и безопасности 
продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и здоровья человека» от 
29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Биостатистика – совокупность математических методов и приемов, используемых 
в биологии и медицине. 


Биомедицинская этика – см. Этика биомедицинская. 
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Биоэтика – наука о законах, принципах и правилах регулирования 
профессиональной деятельности при решении проблем, связанных с охраной здоровья, 
медициной и медицинской наукой. 


Благосостояние – состояние физического здоровья, эмоционального комфорта и 
экономической безопасности, а также усилия общества по оказанию помощи своим 
гражданам в достижении этого состояния. 


Болезнь – общее или частичное ограничение жизнедеятельности организма, 
обусловленное срывом адаптогенных механизмов под воздействием эндогенных и 
экзогенных факторов и характеризующееся стеснением свободы деятельности (ВОЗ). 


Больница – медицинская организация, предназначенная для оказания медицинской 
помощи в условиях стационара. 


Больница сестринского ухода – организация, создаваемая с целью оказания 
медико-социальной помощи лицам пожилого и старческого возраста, долгожителям и 
инвалидам, страдающим хроническими заболеваниями, нуждающимся в медицинском 
наблюдении и уходе и по состоянию здоровья не нуждающимся в лечении (постановление 
МЗ РБ от 02.02.2005 г. №1 «Об утверждении Инструкции об организации деятельности 
больных сестринского ухода»). 


Больной – физическое лицо, у которого установлено наличие заболевания (проект 
Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон Республики 
Беларусь «О здравоохранении»»). 


Больной стационарный – пациент, занимающий койку в больнице и нуждающийся 
в круглосуточном медицинском наблюдении. 


В 


Валеология – наука о здоровье, рассматривающая предупреждение заболеваемости 
и инвалидности в качестве основы повышения потенциала здоровья популяции. 


Валидность методов – степень, с которой избранный метод позволяет дать 
истинную оценку параметров, которые предлагается измерить. 


Валовой внутренний продукт – см. Продукт валовой, внутренний. 
Валовой национальный продукт – см. Продукт валовой, национальный. 
Валовый показатель воспроизводства населения (брутто-коэффициент) – см. 


Показатель воспроизводства населения, валовый (брутто-коэффициент). 
Вариационный ряд – см. Ряд вариационный. 
Взаимозаменяемость – пригодность одного изделия, процесса или услуги для 


использования вместо другого изделия, процесса или услуги в целях выполнения одних и 
тех же требований. 


Вещество лекарственное – вещество природного, синтетического или 
биотехнологического происхождения, обладающее специфической фармакологической 
активностью и в определенной лекарственной форме применяемое для профилактики, 
диагностики и лечения заболеваний людей, предотвращения беременности, реабилитации 
больных или для изменения состояния и функций организма путем внутреннего или 
внешнего применения. 


Вид медицинской помощи – комплекс медико-санитарных и лечебно-
профилактических мероприятий по оказанию медицинской помощи, дифференцируемый 
в зависимости от места и технологии оказания медицинской помощи (доврачебная 
(фельдшерская), врачебная, квалифицированная, специализированная). 


Вмешательство медицинское – воздействие (физическое, химическое, 
биологическое, психологическое) на организм пациента, осуществляемое врачами и 
средним медицинским персоналом с помощью методов и средств профилактики, 
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Возрастная структура – см. Структура возрастная. 
Возрастные группы – условные совокупности лиц, объединенных по равным 


возрастным характеристикам. 
Врач – специалист, имеющий высшее медицинское образование и право 


заниматься врачебной деятельностью. 
Врач лечащий – определяемый руководителем организации здравоохранения (его 


структурного подразделения) или индивидуальным предпринимателем врач, 
оказывающий медицинскую помощь пациенту (проект Закона Республики Беларусь «О 
внесении изменений и дополнений в Закон Республики Беларусь «О здравоохранении»»). 


Врач общей практики/семейный врач 
1. Врач, прошедший подготовку по специальной программе и аттестованный для 


оказания установленного объема первичной медико-санитарной помощи по широкому 
спектру медицинских специальностей всем членам семей на закрепленной за ним 
территории. 


2. Врач, который оказывает медицинскую помощь конкретному человеку и семьям, 
широко и достаточно образован, чтобы обеспечить лечение всех членов семьи, используя 
знания о медицинском профиле семьи за длительный промежуток времени. В 
деятельность семейного врача входит не только лечение, но и профилактика (ВОЗ). 


Врач-специалист – врач, прошедший специальную медицинскую подготовку в 
соответствии с требованиями профессиональных отраслевых стандартов. 


Врач-стажер – специалист, имеющий высшее медицинское образование, 
проходящий переподготовку по определенной специальности в порядке, определяемом 
Министерством здравоохранения. 


Врачебная ошибка – см. Ошибка врачебная. 
Врачебная тайна – см. Тайна врачебная. 
Вредные привычки – см. Привычки вредные. 
Временная нетрудоспособность – см. Нетрудоспособность временная. 
Временная фармакопейная статья (ВФС) – см. Статья фармакопейная, 


временная. 
Вторичная профилактика – см. Профилактика вторичная. 
Выборка (выборочная совокупность) – репрезентативная часть 


генеральной совокупности, предназначенная для характеристики всей 
генеральной совокупности. 


Г 


Гарантия прав пациента – система нормативных правовых актов, обеспечивающая 
реализацию прав пациента. 


Генеральная совокупность – см. Совокупность генеральная. 
Генерическое лекарственное средство – см. Средство лекарственное, 


генерическое. 
Генетически модифицированные продовольственное сырье и пищевые продукты – 


продовольственное сырье и пищевые продукты, полученные методами генетической 
инженерии из генно-нженерных организмов или с их использованием (Закон Республики 
Беларусь «О качестве и безопасности продовольственного сырья и пищевых продуктов 
для жизни и здоровья человека» от 29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики 
Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Гигиена личная – совокупность гигиенических знаний и навыков, выполнение 
которых способствует сохранению и укреплению здоровья человека. 
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Гигиенический норматив – см. Норматив гигиенический. 
Год жизни с поправкой на качество жизни (QUALY) – единица измерения, 


применяемая  для  количественной  оценки  роста  продолжительности жизни (с 
поправкой на ее качество) в результате осуществления здравоохранительных программ 
(ВОЗ). 


Год жизни с поправкой на нетрудоспособность (DALY) – единица измерения, 
используемая для характеристики глобального бремени болезней и эффективности 
медицинских вмешательств. Рассчитывается по количеству лет жизни без 
нетрудоспособности и функциональных нарушений, которые будут потеряны в 
результате преждевременной смерти, наступления нетрудоспособности, инвалидности в 
данном году (ВОЗ). 


Госпитализация – отбор, поступление и пребывание пациентов в стационарах 
организаций здравоохранения. 


Госпитализация в психиатрическое учреждение – помещение гражданина в 
психиатрическое (психоневрологическое) учреждение (Закон Республики Беларусь «О 
психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» от 1 июля 1999 г. 
№274-З). 


Государственная гигиеническая регистрация – Регистрация гигиеническая, 
государственная. 


Государственная гигиеническая регламентация – см. Регламентация 
гигиеническая, государственная. 


Государственная организация здравоохранения – см. Организация здравоохранения, 
государственная. 


Государственная регистрация лекарственных средств – см. Регистрация 
лекарственных средств, государственная. 


Государственная санитарно-гигиеническая экспертиза – см. Экспертиза 
санитарно-гигиеническая, государственная. 


Государственная система здравоохранения – см. Система здравоохранения, 
государственная. 


Государственная фармакопея – см. Фармакопея государственная. 
Государственное санитарно-эпидемиологическое нормирование – см. 


Нормирование санитарно-эпидемиологическое, государственное. 
Государственные гарантии по предоставлению населению бесплатной 


медицинской и лекарственной помощи – установленные законодательством объемы и 
условия предоставления населению медицинской и лекарственной помощи за счет средств 
бюджета. 


Государственные минимальные социальные стандарты в области 
здравоохранения – установленные органами государственной власти социальные 
нормативы и нормы, регламентирующие определенный уровень удовлетворения 
потребностей граждан в общедоступных и бесплатных видах медицинской и 
лекарственной помощи. 


Государственный санитарный надзор – см. Надзор санитарный, государственный. 
Государственный санитарно-эпидемиологический надзор – см. Надзор санитарно-


эпидемиологический, государственный. 
Государственный реестр изделий медицинского назначения и медицинской техники 


Республики Беларусь – документ, содержащий сведения о зарегистрированных в 
Республике Беларусь и разрешенных к медицинскому применению изделиях 
медицинского назначения и медицинской техники. 


Государственный реестр лекарственных средств Республики Беларусь – 
документ, содержащий сведения о зарегистрированных в Республике Беларусь и 
разрешенных к медицинскому применению лекарственных средствах (проект Закона 
Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 
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Группа риска – часть населения с наличием различных факторов, повышающих 
вероятность возникновения заболеваний и других проблем, связанных со здоровьем. 


Группы здоровья – часть населения, выделенная в зависимости от наличия (или 
отсутствия) и степени тяжести заболеваний, физических дефектов. 


Групповая общеврачебная практика – см. Практика общеврачебная, групповая. 
Групповые заболевания – см. Заболевания групповые. 
Группы медико-экономические – объединение медицинских услуг, исходя из 


равных стоимостных характеристик. 


Д 


Декретированные контингенты – см. Контингенты декретированные. 
Демографическая безопасность – см. Безопасность демографическая. 
Демографическая политика – см. Политика демографическая. 
Демографические интересы государства и общества – см. Интересы государства 


и общества, демографические. 
Демографические интересы личности – см. Интересы личности, демографические. 
Демографические угрозы – см. Угрозы демографические. 
Демография – наука, изучающая закономерности явлений и процессов в структуре, 


размещении и динамике населения с учетом политических, социальных, экономических, 
биологических и других факторов. 


Демография медицинская – наука, изучающая взаимосвязь воспроизводства 
населения с медико-социальными факторами и разрабатывающая на этой основе меры 
медицинского, социального, организационного характера, направленные на обеспечение 
наиболее благоприятного развития демографических процессов и улучшение здоровья 
населения. 


Деонтология медицинская – совокупность соответствующих профессиональных, 
морально-этических и правовых принципов и правил, которыми должны 
руководствоваться медицинские работники в своей деятельности. 


Деятельность медицинская – профессиональная деятельность юридических лиц и 
индивидуальных предпринимателей по организации и оказанию медицинской помощи, 
обеспечению санитарно-эпидемического благополучия населения (проект Закона 
Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон Республики Беларусь 
«О здравоохранении»»). 


Деятельность управленческая – совокупность действий субъекта управления, 
направленная на изменение объекта управления в заданном направлении. 


Деятельность фармацевтическая – профессиональная деятельность юридических 
лиц и индивидуальных предпринимателей в сфере обращения лекарственных средств 
(проект Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон 
Республики Беларусь «О здравоохранении»»). 


Диагноз – медицинское заключение о состоянии здоровья пациента (проект Закона 
Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон Республики Беларусь 
«О здравоохранении»»). 


Диагностика – составная часть медицинской помощи, направленная на выявление 
заболевания путем проведения обследования человека. 


Диагностика донозологическая – обследование практически здоровых лиц с целью 
выявления факторов риска, латентных и нераспознанных случаев заболеваний. 


Диагностически связанные группы (DRG), клинико-статистические группы (КСГ) 
– группы пациентов со сходным диагнозом, возрастом, нуждающихся в сходных 
диагностических исследованиях и медицинских вмешательствах, объединенные на 
основании предположения, что стоимость лечения больных в них примерно одинакова. 
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Диспансер – специализированная лечебно-профилактическая организация, 
предназначенная для выявления заболеваний, осуществления динамического наблюдения 
и оказания медицинской помощи. 


Дневные стационары – см. Стационары дневные. 
Добавки пищевые – природные или искусственные вещества и их соединения, 


специально вводимые в продовольственное сырье и пищевые продукты в процессе 
производства или торгового оборота продовольственного сырья и пищевых продуктов в 
целях придания им определенных свойств, сохранения их качества (Закон Республики 
Беларусь «О качестве и безопасности продовольственного сырья и пищевых продуктов 
для жизни и здоровья человека» от 29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики 
Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Добровольное медицинское страхование (ДМС) – см. Страхование медицинское, 
добровольное. 


Добровольное согласие информированного пациента – оформленное в порядке, 
определяемом Министерством здравоохранения Республики Беларусь, необходимое 
предварительное условие медицинского вмешательства со стороны пациента, 
ознакомленного с целью медицинского вмешательства и его возможными результатами. 


Доказательная медицина – см. Медицина доказательная. 
Доклиническое исследование – см. Исследование доклиническое. 
Документация медицинская – система документов установленной формы, в 


которой фиксируются данные, необходимые для правильной организации медицинского 
обслуживания населения, изучения состояния его здоровья и деятельности медицинских 
организаций. 


Документ нормативный – документ, устанавливающий правила, общие принципы 
или характеристики, касающиеся определенных видов деятельности или их результатов и 
доступный широкому кругу потребителей. 


Документы медицинские – специальные формы, утвержденные Министерством 
статистики и анализа Республики Беларусь и используемые в системе здравоохранения, в 
которых регламентируются действия, связанные с оказанием медицинских услуг. 


Долгожители – люди в возрасте 90 лет и старше. 
Донор органов и тканей человека – лицо, добровольно отдающее свои 


анатомические образования для пересадки больным людям (Закон Республики Беларусь 
от 4 марта 1997 г. №28-З «О трансплантации органов и тканей человека»). 


Донорство крови и ее компонентов – добровольная сдача лицом крови или ее 
компонентов для медицинских нужд, проявление им гуманизма и милосердия, его 
почетный вклад в охрану здоровья граждан Республики Беларусь (Закон Республики 
Беларусь от 31 января 1995 г. №3559-XII «О донорстве крови и ее компонентов» ([Изм. и 
дополн.: Закон от 9 июля 1999 г. №291-З; Закон от 12 ноября 2001 г. №58-З]). 


Доноры крови и ее компонентов – лица, добровольно сдающие свою кровь и ее 
компоненты для медицинских нужд. Донором крови и ее компонентов может быть 
каждый дееспособный гражданин Республики Беларусь, достигший 18-летнего возраста, 
прошедший медицинский осмотр и не страдающий болезнями, при которых донорство 
противопоказано (Закон Республики Беларусь от 31 января 1995 г. №3559-XII «О 
донорстве крови и ее компонентов» ([Изм. и дополн.: Закон от 9 июля 1999 г. №291-З; 
Закон от 12 ноября 2001 г. №58-З]). 


Доступность медицинской помощи – реальная возможность получения 
населением необходимой медицинской помощи вне зависимости от социального 
статуса, уровня благосостояния и места проживания. 


Досье регистрационное – документы, представляемые для государственной 
регистрации лекарственного средства и содержащие данные, подтверждающие 
безопасность, эффективность и качество лекарственного средства (проект Закона 
Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 
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З 


Заболеваемость – показатель, характеризующий распространенность (частоту) 
болезней среди населения или его отдельных групп. 


Заболеваемость общая – показатель, соответствующий отношению суммы 
заболеваний, зарегистрированных впервые и накопленных в предыдущие годы, к средней 
численности населения. 


Заболеваемость первичная – показатель, соответствующий отношению числа случаев 
заболеваний, зарегистрированных впервые за данный период, к средней численности 
населения. 


Заболевание – расстройство здоровья человека, нарушение нормальной 
деятельности его организма (проект Закона Республики Беларусь «О внесении изменений 
и дополнений в Закон Республики Беларусь «О здравоохранении»»). 


Заболевания групповые – два и более случая заболеваний, регистрируемых среди 
групп населения, объединенных во времени, вследствие воздействия единого 
неблагоприятного фактора (факторов) среды обитания человека (Закон Республики 
Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 23.11.1993 г. №2583-
XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З). 


Заболевания социально значимые – заболевания, обусловленные преимущественно 
социально-экономическими условиями, приносящие ущерб обществу и требующие 
социальной защиты человека. 


Заболевания ятрогенные – расстройства (нередко психогенные), возникающие как 
следствие деонтологических ошибок медицинских работников (неправильных, 
неосторожных высказываний, действий и др.). 


Здоровье – состояние полного физического, душевного и социального 
благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов (ВОЗ). 


Здоровье для всех – направление политики ВОЗ по достижению всеми людьми 
мира такого уровня здоровья, который позволил бы им вести активную 
производственную, социальную и личную жизнь. 


Здоровье населения – медико-демографическая и социальная категория, 
отражающая физическое, душевное, социальное благополучие людей, осуществляющих 
свою жизнедеятельность в рамках определенных социальных общностей. 


Здоровье общественное – интегрированный уровень общественного прогресса, 
характеризующий общество в целом с позиций здоровья населения, социального, 
культурного и экономического благополучия. 


Здоровье психическое – состояние, характеризующееся динамическим процессом 
психической деятельности, которому свойственны детерминированность психических 
явлений, гармоническая взаимосвязь между отражением обстоятельств действительности 
и отношением индивида к ней, адекватность реакций организма на социальные, 
психологические и физические (включая биологические) условия жизнедеятельности 
благодаря способности личности контролировать свое поведение, планировать и 
осуществлять свой жизненный путь в микро- и макросоциальной среде. 


Здоровье физическое – состояние, характеризующееся уровнем физического 
развития, физических возможностей и адаптационных способностей отдельных 
индивидов, групп людей и общества в целом, обеспечивающее достижение качества 
жизни, благополучия общества и сохранение и укрепление общественного здоровья. 


Здоровый образ жизни – категория общего понятия «образ жизни», включающая 
благоприятные условия жизнедеятельности человека, уровень его культуры и гигиенических 
навыков, которые позволяют сохранять и укреплять здоровье, предупреждать развитие его 
нарушений и поддерживать оптимальное качество жизни. 
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Здравоохранение – система государственных, общественных и медицинских 
мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья людей, профилактику и 
лечение заболеваний (Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 18.06.1993 г. 
№2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 


Здравоохранение общественное – наука и искусство предотвращения болезней, 
продления жизни и укрепления психического, физического здоровья через эффективный и 
организованный вклад отдельных групп населения и общества (ВОЗ). 


И 


Измерение деятельности (в здравоохранении) – оценка (количественное 
измерение) соответствия процесса или результата признанным стандартам качества 
медицинской деятельности. 


Измерение процесса (в здравоохранении) – оценка (количественное измерение) 
выполнения технологии медицинской помощи по отношению к потребности (показатель 
технического процесса) и стиля общения лиц, оказывающих медицинскую помощь, с 
пациентами (показатель межличностного процесса) по отношению к профессиональному 
стандарту. 


Измерение результата (в здравоохранении) – оценка последствий для здоровья в 
результате оказания или неоказания услуги, этапа, процесса медицинской помощи, 
оказываемой организациями или медработниками. 


Измеритель объема потребности населения в амбулаторно-поликлинической 
помощи – усредненное необходимое число посещений на одного жителя в год. 


Измеритель потребности в госпитализации – уровень госпитализации (в %, ‰) 
по отношению к населению. 


Инвалидность – социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со 
стойким расстройством функции организма, приводящего к ограничению 
жизнедеятельности и требующего социальной защиты. 


Инвалидность общая (контингент инвалидов) – показатель, соответствующий 
отношению суммарного числа инвалидов, зарегистрированных впервые и выявленных в 
предыдущие годы, к средней численности населения. 


Инвалидность первичная – показатель, соответствующий отношению числа 
инвалидов, впервые зарегистрированных за данный период времени, к средней 
численности населения. 


Индекс здоровья – удельный вес не болевших в течение определенного 
календарного срока среди населения данного возраста. 


Индекс уровня жизни – соотношение среднедушевого дохода и прожиточного 
минимума, выраженное в процентах. 


Инструкция по применению лекарственного средства – официальный документ, 
содержащий основную характеристику лекарственного средства, одобренный 
Министерством здравоохранения при регистрации лекарственного средства и 
предназначенный для врача и (или) пациента и использования в справочной литературе. 


Интегрированный подход в охране здоровья населения – межведомственная 
стратегия по укреплению здоровья на уровне индивида, семьи, группы населения, 
направленная на контролирование факторов риска, которые повышают вероятность 
развития основных заболеваний. 


Интересы демографические, национальные – совокупность сбалансированных 
демографических  интересов государства, общества и личности на основе 
конституционных прав граждан Республики Беларусь (Закон Республики Беларусь «О 
демографической безопасности Республики Беларусь» от 11 декабря 2001 г.). 
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Интересы государства и общества, демографические – формирование типа 
воспроизводства  населения, основными характерными чертами которого являются 
отсутствие депопуляции, сознательно регулируемая рождаемость, направленная на полное 
замещение родительских поколений, устойчиво снижающаяся смертность и увеличение 
продолжительности жизни, прогрессивная возрастно-половая структура населения, 
оптимальные внутренние и внешние миграционные процессы, укрепление семьи как 
социального института, наиболее благоприятного для реализации сложившейся 
потребности в детях, их воспитания (Закон Республики Беларусь «О демографической 
безопасности Республики Беларусь» от 11 декабря 2001 г.). 


Интересы личности, демографические – формирование условий, обеспечивающих 
здоровую и продолжительную жизнь, полную реализацию существующей 
индивидуальной потребности в детях, свободу территориальных перемещений (Закон 
Республики Беларусь «О демографической безопасности Республики Беларусь» от 
11 декабря 2001 г.). 


Инфраструктура здравоохранения – основные ресурсы, образующие систему 
здравоохранения. 


Информативность – такое свойство того или иного признака (показателя, 
индекса), с помощью которого можно отделить один объект от другого, т.е. провести 
классификацию объектов. 


Исследование доклиническое – биомедицинское исследование, не включающее в 
себя экспериментов на людях. 


Исход медицинский / результат медицинский – последствия медицинской помощи 
или программ здравоохранения для клинического благополучия пациентов или населения 
(улучшение, стабилизация, ухудшение и т.д.). 


Исходы заболеваний – медицинские и биологические последствия заболевания. 


К 


Кадры здравоохранения – совокупность лиц, способных работать по разным 
профессиям, специальностям в здравоохранении, необходимых для обеспечения медико-
санитарного обслуживания населения и востребованных. 


Карта амбулаторного больного, медицинская – медицинский документ, в котором 
отражается диагностическая, лечебная и другая медицинская помощь, оказываемая 
амбулаторно. 


Карта стационарного больного, медицинская – медицинский документ, в котором 
отражается диагностическая, лечебная и другая медицинская помощь, оказываемая в 
условиях стационара. 


Карта технологическая – документ, разработанный специалистами лечебной 
организации, в котором отображен проект лечебно-диагностического процесса для 
ведения больного с установленным диагнозом, созданный в данной организации с учетом 
ее технических и кадровых ресурсов (лечебно-тактической ситуации), утвержденный 
администрацией и служащий методическим пособием лечащим врачам. 


Качество – совокупность свойств и характеристик услуги, которые определяют ее 
способность удовлетворять установленные требования. 


Качество жизни – категория, включающая сочетание условий жизнеобеспечения и 
состояния здоровья, позволяющее достичь физического, психического и социального 
благополучия и самореализации. 


Качество лекарственного средства – соответствие лекарственного средства 
требованиям фармакопейной статьи или иного технического нормативного правового акта 
производителя лекарственных средств по контролю за качеством лекарственного 
средства, одобренного Министерством здравоохранения Республики Беларусь при 
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государственной регистрации лекарственного средства (проект Закона Республики 
Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Качество медицинской помощи – совокупность характеристик медицинской 
помощи, отражающих ее способность удовлетворять потребности пациентов с учетом 
стандартов здравоохранения, соответствующих современному уровню медицинской 
науки. 


Качество медицинской услуги – показатель результата оказанной медицинской 
услуги, ориентированный не только на стандартные клинические критерии, но и на 
показатели качества жизни. 


Качество продовольственного сырья и пищевых продуктов – совокупность свойств 
и характеристик продовольственного сырья и пищевых продуктов, которые 
обусловливают способность удовлетворять физиологические потребности человека при 
обычных условиях их использования (Закон Республики Беларусь «О качестве и 
безопасности продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и здоровья 
человека» от 29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики Беларусь от 
05.07.2004 г. №302-З). 


Качество профилактической медицинской помощи – совокупность характеристик, 
подтверждающих соответствие оказания профилактической медицинской помощи 
имеющимся потребностям, ожиданиям пациента и общества, современному уровню 
медицинской науки и медико-профилактических технологий. 


Квалификация – степень и уровень профессиональных знаний, умений и навыков 
(постановление МЗ РБ от 11.08.2004 г. №31 «Об утверждении Инструкции о порядке 
организации повышения квалификации и переподготовки работников системы 
здравоохранения»). 


Клиническая эпидемиология – см. Эпидемиология клиническая. 
Клинический протокол – см. Протокол клинический. 
Клиническое испытание лекарственного средства – изучение безопасности и/или 


эффективности исследуемого лекарственного средства у человека, направленное на 
выявление или подтверждение клинических, фармакологических и/или 
фармакодинамических свойств исследуемого препарата и/или проводимое с целью 
выявления его побочных эффектов и/или с целью изучения его всасывания, 
распределения, биотрансформации и выведения 


Клиническое (медицинское) испытание (исследование) изделий медицинского 
назначения и медицинской техники – изучение безопасности и (или) эффективности 
исследуемых изделий медицинского назначения и медицинской техники в отношении 
человека, направленное на выявление или подтверждение медицинских (клинических) 
свойств исследуемых изделий медицинского назначения и медицинской техники и (или) 
проводимое с целью выявления их побочных эффектов. 


Клиническое руководство – см. Руководство клиническое. 
Когорта – группа лиц, объединенных каким-либо общим признаком и 


наблюдаемых в течение определенного периода времени с целью изучения происходящих 
с ними изменений. 


Кодекс технический – технический нормативный правовой акт, разработанный в 
процессе стандартизации, содержащий основанные на результатах установившейся 
практики технические требования к процессам разработки, производства, эксплуатации 
(использования), хранения, перевозки, реализации и утилизации продукции или оказанию 
услуг (Закон Республики Беларусь от 05.01.2004 г. №262-З «О техническом нормировании 
и стандартизации»). 


Койка больничная – место, обеспеченное персоналом, приспособленное для 
размещения больных, оказания им круглосуточной стационарной помощи со дня 
госпитализации до дня выписки, и расположенное в тех отделениях больницы, где 
пациенты находятся постоянно (ВОЗ). 
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Койко-день – единица учета: одни сутки, проведенные пациентом в больничном 
стационаре. 


Коммерческие организации – см. Организации коммерческие. 
Комплекс исследований – производимая по определенному плану совокупность 


действий медицинского персонала, представляющих собой сложную или комплексную 
медицинскую услугу, выполняемая или для установления диагноза, или для окончания 
проведения определенного этапа лечения, или для проведения профилактики. 


Комплексная медицинская услуга – см. Услуга медицинская, комплексная. 
Конкуренция – состязание между экономическими субъектами: борьба за рынки 


сбыта товаров с целью получения более высоких доходов, прибыли, других выгод. 
Консалтинг – профессиональная консультативная помощь руководителям 


организаций (предприятий), предпринимаемая в решении проблем, возникающих в 
процессе осуществления их деятельности. 


Консенсус – общее согласие, характеризующееся отсутствием серьезных 
возражений по существенным вопросам у большинства заинтересованных сторон и 
достигаемое в результате процедуры, стремящейся учесть мнения всех сторон и сблизить 
несовпадающие точки зрения. 


Консилиум – осмотр пациента двумя и более специалистами одного или разных 
профилей более высокой квалификации, чем лечащий врач (постановление Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь от 21 июня 2002 г. №34 «Об утверждении 
Положения о порядке проведения консультаций (консилиумов) в организациях 
здравоохранения Республики Беларусь»). 


Консультация – осмотр пациента специалистом более высокой квалификации, чем 
лечащий врач, или другого профиля (постановление Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 21 июня 2002 г. №34 «Об утверждении Положения о порядке 
проведения консультаций (консилиумов) в организациях здравоохранения Республики 
Беларусь»). 


Контингенты медицинские – совокупность лиц, находящихся на учете в организациях 
здравоохранения по медико-социальным показаниям. 


Контингенты декретированные – определенные граждане, требующие к себе 
особого внимания государства и общества (женщины детородного возраста, беременные, 
дети, подростки, инвалиды Великой Отечественной войны и др.) через установление 
определенных льгот и условий. 


Контроль качества – проверка соответствия реальных индикаторов выделенным 
стандартам, анализ применяемых индикаторов и стандартов с позиций их соответствия 
современным требованиям. 


Контроль качества медицинской помощи – деятельность, направленная на 
обеспечение прав пациентов на получение медицинской помощи необходимого объема и 
надлежащего качества. 


Концепция – совокупность обоснованных взглядов (мыслей, положений), 
направленных на футурологическое представление объекта (процесса, явления, системы). 


Концепция системы – совокупность обоснованных взглядов и представлений в 
виде желаемой модели системы в сочетании с общими приоритетными направлениями и 
мероприятиями, нацеленными на реализацию этой модели. 


Координация межведомственная – совместные действия различных ведомств и 
организаций на государственном, региональном и местном уровнях. 


Критерии качества – показатели, которые применяются для оценки и 
положительных, и отрицательных сторон медицинской деятельности (оценка качества 
ресурсов, процессов и результатов). 


Критерии общественного здоровья – унифицированные количественные 
измерители, применяемые для оценки уровня общественного здоровья и изменений его во 
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времени (медико-демографические показатели, показатели заболеваемости, физического 
развития и инвалидности). 


Критическая контрольная точка – см. Точка критическая, контрольная. 
Курорт – освоенная и используемая в лечебно-профилактических целях особо 


охраняемая природная территория, располагающая природными лечебными ресурсами и 
необходимыми для их эксплуатации зданиями и сооружениями, включая объекты 
инфраструктуры. 


Л 


Лекарственное вещество (фармацевтическая субстанция) – см. Вещество 
лекарственное. 


Лекарственное обеспечение – см. Обеспечение лекарственное. 
Лекарственное средство – см. Средство лекарственное. 
Летальность – отношение умерших к числу больных. 
Лечащий врач – см. Врач лечащий. 
Лечение – совокупность мероприятий, имеющих целью восстановление здоровья и 


устранение или облегчение страданий больного человека. 
Лечение бесплатное – комплекс медицинских услуг, гарантированных 


государством и осуществляемых государственными организациями здравоохранения за 
счет средств республиканского и местных бюджетов. 


Лечение заболевания – совокупность медицинских услуг, направленных на 
положительное изменение течения заболевания. 


Листок нетрудоспособности – документ, удостоверяющий временную 
нетрудоспособность, беременность и роды и подтверждающий временное освобождение 
граждан от работы, учебы, службы и другой трудовой деятельности, обусловленное 
медицинскими причинами и социальными факторами, предусмотренными действующим 
законодательством (постановление МЗ РБ и Министерства труда и соцзащиты РБ от 
09.07.2002 г. №52/97 «Об утверждении Инструкции о порядке выдачи листков о 
временной нетрудоспособности»). 


Лицензиат – юридическое лицо, индивидуальный предприниматель, а также 
физическое лицо, осуществляющее адвокатскую или частную нотариальную 
деятельность, имеющее лицензию (Декрет Президента Республики Беларусь от 
14.07.2003 г. №17 в ред. Декретов Президента Республики Беларусь от 03.05.2004 г. №2, 
от 08.11.2004 г. №13).  


Лицензионные требования и условия – совокупность установленных 
законодательством требований и условий, предъявляемых к соискателю лицензии при ее 
выдаче и к лицензиату при осуществлении им деятельности, на которую требуется 
лицензия (Декрет Президента Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 в ред. Декретов 
Президента Республики Беларусь от 03.05.2004 г. №2, от 08.11.2004 г. №13).  


Лицензирование – комплекс реализуемых государством мер, связанных с выдачей 
лицензий, их дубликатов, внесением изменений и (или) дополнений в лицензии, 
приостановлением, возобновлением, продлением срока действия лицензий, прекращением 
их действия, контролем за соблюдением лицензиатами при осуществлении 
лицензируемых видов деятельности соответствующих лицензионных требований и 
условий (Декрет Президента Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 в ред. Декретов 
Президента Республики Беларусь от 03.05.2004 г. №2, от 08.11.2004 г. №13).  


Лицензирующие органы – республиканские органы государственного управления и 
иные государственные организации, подчиненные Правительству Республики Беларусь, 
Национальный банк, местные исполнительные и распорядительные органы, другие 
государственные органы, уполномоченные в соответствии с Декретом Президента 
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Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 осуществлять лицензирование (Декрет 
Президента Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 в ред. Декретов Президента 
Республики Беларусь от 03.05.2004 г. №2, от 08.11.2004 г. №13).  


Лицензия – специальное разрешение на осуществление вида деятельности при 
обязательном соблюдении лицензионных требований и условий, выданное 
лицензирующим органом соискателю лицензии или лицензиату (Декрет Президента 
Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 в ред. Декретов Президента Республики 
Беларусь от 03.05.2004 г. №2, от 08.11.2004 г. №13). 


Лицо юридическое – организация, которая имеет в собственности, хозяйственном 
ведении или оперативном управлении обособленное имущество, несет самостоятельную 
ответственность по своим обязательствам, может от своего имени приобретать и 
осуществлять имущественные и личные неимущественные права, исполнять обязанности, 
быть истцом и ответчиком в суде, имеет самостоятельный баланс или смету. 


В связи с участием в образовании имущества юридического лица его учредители 
(участники) могут иметь обязательственные права в отношении этого юридического лица 
либо вещные права на его имущество. 


К юридическим лицам, в отношении которых их участники имеют 
обязательственные права, относятся хозяйственные товарищества и общества, 
производственные и потребительские кооперативы. Участники таких юридических лиц 
могут иметь вещные права только на имущество, которое они передавали юридическим 
лицам в пользование в качестве вклада в уставный фонд. 


К юридическим лицам, на имущество которых их учредители имеют право 
собственности или иное вещное право, относятся унитарные предприятия, в том числе 
дочерние, а также финансируемые собственником учреждения. 


К юридическим лицам, в отношении которых их учредители (участники) не имеют 
имущественных прав, относятся общественные и религиозные организации 
(объединения), благотворительные и иные фонды, объединения юридических лиц 
(ассоциации и союзы) (Гражданский кодекс Республики Беларусь, ст. 44). 


Личная гигиена – см. Гигиена личная. 


М 


Манипуляции – отдельные медицинские мероприятия, направленные на оказание 
медицинской помощи, описываемые требованиями к технологиям их выполнения, но не 
имеющие самостоятельного законченного профилактического, диагностического, 
лечебного или реабилитационного значения, являющиеся вспомогательными элементами 
медицинских услуг. 


Маркетинг – комплексная система организации производства и сбыта продукции, 
ориентированная на удовлетворение потребностей потребителей и получение прибыли на 
основе исследования и прогнозирования рынка. 


Маркетинг медицинский – комплекс мероприятий, направленный на изучение 
спроса, организацию, производство и создание условий для удовлетворения потребности 
населения в различных видах медицинских товаров и услуг. 


Медико-профессиональная реабилитация – см. Реабилитация медико-
профессиональная. 


Медико-социальная помощь – см. Помощь медико-социальная. 
Медико-социальная реабилитация – см. Реабилитация медико-социальная. 
Медико-социальная экспертиза – см. Экспертиза медико-социальная. 
Медико-экономические группы – см. Группы медико-экономические. 
Медико-экономический стандарт – см. Стандарт медико-экономический. 
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Медицина – система научных знаний и практической деятельности, направленная 
на предупреждение заболеваний, лечение больных, сохранение и укрепление здоровья 
людей, продление жизни. 


Медицина доказательная – медицина, основанная на использовании медицинских 
технологий с научно доказанной эффективностью. 


Медицинская (фармацевтическая) ассоциация – см. Ассоциация медицинская 
(фармацевтическая). 


Медицинская активность – см. Активность медицинская. 
Медицинская демография – см. Демография медицинская. 
Медицинская деонтология – см. Деонтология медицинская. 
Медицинская деятельность – см. Деятельность медицинская. 
Медицинская карта амбулаторного больного – см. Карта амбулаторного 


больного, медицинская. 
Медицинская карта стационарного больного – см. Карта стационарного больного, 


медицинская. 
Медицинская помощь – см. Помощь медицинская. 
Медицинская практика – см. Практика медицинская. 
Медицинская профилактика – см. Профилактика медицинская. 
Медицинская реабилитация – см. Реабилитация медицинская. 
Медицинская сестра – см. Сестра медицинская. 
Медицинская статистика – см. Статистика медицинская. 
Медицинская технология – см. Технология медицинская. 
Медицинская услуга – см. Услуга медицинская. 
Медицинская этика – см. Этика медицинская. 
Медицинская этика и деонтология – см. Этика и деонтология медицинская. 
Медицинские документы – см. Документы медицинские. 
Медицинские работники – см. Работники медицинские. 
Медицинские и фармацевтические работники – см. Работники медицинские и 


фармацевтические. 
Медицинский аудит – Аудит медицинский. 
Медицинский исход / медицинский результат – см. Исход медицинский / результат 


медицинский. 
Медицинский технологический процесс – см. Процесс технологический, 


медицинский. 
Медицинское вмешательство – см. Вмешательство медицинское. 
Медицинское (фармацевтическое) образование – см. Образование медицинское 


(фармацевтическое). 
Медицинское страхование – см. Страхование медицинское. 
Межведомственная координация – см. Координация межведомственная. 
Международная классификация болезней (МКБ) – система группировки болезней и 


патологических состояний, отражающая современный этап развития медицинской науки и 
являющаяся основным нормативным документом при изучении состояния здоровья 
населения в странах-членах Всемирной организации здравоохранения. 


Менеджмент (управление) – вид деятельности по эффективному использованию 
материально-технических, финансовых, кадровых и других ресурсов в решении 
поставленных задач. 


Мероприятия санитарно-гигиенические и противоэпидемические – действия по 
реализации требований санитарно-эпидемиологического законодательства (Закон 
Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 
23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Мертворождение – смерть продукта зачатия до его полного изгнания или 
извлечения из организма матери вне зависимости от продолжительности беременности. 
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Миграция (механическое движение населения) – изменение численности, состава и 
размещения населения, связанное с территориальными перемещениями людей. 


Минимальный норматив бюджетной обеспеченности расходов на здравоохранение 
на одного жителя 


1. Показатель, определяемый ежегодно в установленном порядке, отражающий 
размеры средств, необходимых для компенсации затрат государственных организаций 
здравоохранения республики и отдельных территорий на предоставление бесплатной 
медицинской помощи (постановление Совета Министров Республики Беларусь от 
18.07.2002 г. №963 «О государственных минимальных социальных стандартах в области 
здравоохранения»). 


2. Расчетный показатель минимально необходимой потребности в финансовых 
средствах на обеспечение государственных гарантий медицинского обслуживания одного 
жителя административной территории за счет средств бюджета. 


Младенческая смертность – см. Смертность младенческая. 
Модель пациента – сконструированное описание объекта (заболевание, синдром, 


клиническая ситуация), регламентирующее совокупность клинических или ситуационных 
характеристик, выполненное на основе оптимизации выбора переменных (осложнение, 
фаза, стадия заболевания) с учетом наибольшего их влияния на исход и значимых 
причинно-следственных связей, определяющее возможность и необходимость описания 
технологии оказания медицинской помощи. 


Мониторинг – целенаправленная деятельность, связанная с постоянным или 
периодическим наблюдением, оценкой и прогнозом состояния наблюдаемого объекта 
(процесса, явления, системы) в целях его развития в желаемом направлении. 


Мониторинг социально-гигиенический –  система специальных наблюдений, оценки 
и прогнозирования состояния здоровья населения в зависимости от состояния среды 
обитания человека и условий его жизнедеятельности, включающая разработку комплекса 
оздоровительно-профилактических мероприятий по предотвращению и устранению 
неблагоприятного воздействия на организм человека факторов среды его обитания (Закон 
Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 
23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Мотивация – процесс побуждения человека к деятельности для достижения целей. 
Мощность амбулаторно-поликлинической организации – пропускная способность 


поликлиники, выраженная числом посещений в смену. 


Н 


Надзор санитарно-эпидемиологический, государственный – деятельность по 
предупреждению, обнаружению, пресечению нарушений законодательства в области 
обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения в целях охраны 
здоровья и среды обитания. 


Надзор санитарный, государственный – деятельность уполномоченных 
государственных органов и учреждений (органы и учреждения, осуществляющие  
государственный санитарный надзор), направленная на профилактику заболеваний путем 
предупреждения, обнаружения и пресечения нарушений санитарно-эпидемиологического 
законодательства (Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом 
благополучии населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. 
№397-З). 


Надлежащая аптечная практика – см. Практика аптечная, надлежащая. 
Надлежащая клиническая практика – см. Практика клиническая, надлежащая. 
Надлежащая лабораторная практика – см. Практика лабораторная, 


надлежащая. 
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Надлежащая практика оптовой реализации – см. Практика оптовой реализации, 
надлежащая. 


Надлежащая производственная практика – см. Практика производственная, 
надлежащая. 


Национальные демографические интересы – см. Интересы демографические, 
национальные. 


Некоммерческие организации – см. Организации некоммерческие. 
Неотложная медицинская помощь – см. Помощь медицинская, неотложная. 
Неотложная психиатрическая помощь – см. Помощь психиатрическая, 


неотложная. 
Нетрудоспособность 
1. Временное или длительное лишение индивидуальной активности в результате 


острой или хронической болезни, часто измеряемое числом дней, в течение которых 
человек лишен обычного уровня активности (в терминах шкалы ежедневных 
возможностей) (ВОЗ). 


2. Невозможность вследствие медицинских или социальных противопоказаний 
продолжать привычную профессиональную деятельность. 


Нетрудоспособность временная 
1. Состояние, возникающее при острых заболеваниях (травмах), кризисных 


состояниях, обострении (декомпенсации) хронических заболеваний, когда осуществление 
трудовой деятельности больным недопустимо или противопоказано, а также в тех 
случаях, когда проведение обследования или лечения несовместимо с трудовой 
деятельностью (постановление МЗ РБ и Министерства труда и соцзащиты РБ от 
09.07.2002 г. №52/97 «Об утверждении Инструкции о порядке выдачи листков о 
временной нетрудоспособности»). 


2. Состояние организма человека, обусловленное заболеванием или травмой, при 
котором нарушение функций сопровождается невозможностью выполнения 
профессионального труда в обычных производственных условиях в течение относительно 
небольшого промежутка времени и носит обратимый, проходящий под влиянием лечения 
характер (иногда нетрудоспособность может быть обусловлена другими социальными и 
медицинскими причинами, предусмотренными законодательством по социальному 
страхованию). 


Нозологическая форма – см. Форма нозологическая. 
Номер регистрационный – кодовое обозначение, которое присваивается 


лекарственному средству при государственной регистрации (проект Закона Республики 
Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Норма в здравоохранении – количественные показатели состояния внешней среды и 
лечебно-профилактической помощи, а также разработанные и регламентированные 
показатели деятельности медицинских организаций, нагрузки медперсонала и использования 
материальных средств организаций здравоохранения. 


Норматив в здравоохранении – реальный показатель обеспечения населения 
медицинскими услугами, который намечено достигнуть в плановом порядке и который 
обеспечен медицинскими кадрами, финансовыми средствами и капиталовложениями. 


Норматив гигиенический – установленное исследованиями допустимое 
максимальное или минимальное количественное и/или качественное значение показателя, 
характеризующего тот или иной фактор среды обитания с позиций его безопасности и/или 
безвредности для человека. 


Нормативный документ – см. Документ нормативный. 
Нормативный документ по контролю качества лекарственного средства – 


документ производителя лекарственного средства, включающий параметры, по которым 
определяется качество лекарственного средства, описание методов контроля указанных 
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параметров, условия хранения, срок годности, сведения о первичной и вторичной 
упаковках. 


Нормативы бюджетного финансирования расходов на здравоохранение в расчете 
на одного жителя – показатель, отражающий размеры средств, необходимых для 
компенсации затрат государственных организаций здравоохранения на предоставление 
бесплатной медицинской помощи (постановление Совета Министров Республики 
Беларусь от 18.07.2002 г. №963 «О государственных минимальных социальных 
стандартах в области здравоохранения»). 


Нормативы объемов медицинской помощи – необходимые объемы медицинских и 
организационных мероприятий, в результате которых можно предупредить возникновение 
заболеваний, обеспечить выздоровление при острых заболеваниях и добиться ремиссии 
при хронических заболеваниях. 


Нормативы штатные (нормативы кадрового обеспечения) – необходимая 
численность персонала для выполнения всех возложенных на организацию 
(подразделение) функций, определяемая нормативными показателями, расчетными 
величинами. 


Нормирование санитарно-эпидемиологическое, государственное – деятельность по 
разработке научно обоснованных санитарных норм, правил и гигиенических нормативов, 
их утверждению, введению в действие, опубликованию, изданию и распространению 
(Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 
23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Нормирование техническое – деятельность по установлению обязательных для 
соблюдения технических требований, связанных с безопасностью продукции, процессов 
ее разработки, производства, эксплуатации (использования), хранения, перевозки, 
реализации и утилизации или оказания услуг (Закон Республики Беларусь от 05.01.2004 г. 
№262-З «О техническом нормировании и стандартизации»). 


О 


Обеспечение качества – система мероприятий, направленная на получение 
положительного результата. 


Обеспечение лекарственное – совокупность материальных, финансовых и 
организационных мероприятий, направленных на обеспечение населения доступными, 
безопасными, эффективными и качественными лекарственными средствами. 


Обеспеченность (в здравоохранении) – соотношение абсолютного числа врачей, 
среднего медицинского персонала, коек и др., обеспечивающих удовлетворение 
потребности в медицинской помощи, и численности населения. 


Образ жизни – совокупность существенных черт, основных видов 
жизнедеятельности индивида, социальной группы, общества (труд, быт, общественная и 
социокультурная деятельность, социальные нормы и правила поведения людей и др.), 
взятых в единстве с условиями жизни, определяющими специфику деятельности. 


Образование – процесс обучения и воспитания в интересах человека, общества, 
государства, направленный на сохранение, приумножение и передачу знаний новым 
поколениям, удовлетворения потребностей личности в интеллектуальном, культурном, 
нравственном, физическом развитии, на подготовку квалифицированных кадров для 
отраслей экономики (Закон Республики Беларусь «Об образовании» от 29.10.1991 г. 
№1202-XII (в ред. Законов Республики Беларусь от 19.03.2002 г. №95-З, от 04.08.2004 г. 
№311-З)). 


Образование медицинское (фармацевтическое) – непрерывный процесс обучения, 
направленный на получение и повышение квалификации. 
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Обращаемость – количество обращений в лечебно-профилактические 
организации в течение года в расчете на население. 


Обращение – первое посещение в данном году по поводу данного заболевания. 
Обращение лекарственных средств – обобщенное понятие, включающее 


разработку, исследование, промышленное производство, аптечное изготовление, 
упаковку, маркировку, хранение, транспортировку, реализацию, рекламу, медицинское 
применение (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Обслуживание медицинское, базисное – научно обоснованный перечень услуг, 
обязательный для предоставления населению за счет средств бюджета. 


Обстановка санитарно-эпидемическая – состояние санитарно-эпидемического 
благополучия населения на определенной территории в конкретный период времени 
(Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 
23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Общая врачебная практика – см. Практика врачебная, общая. 
Общая практика – форма медицинской практики, при которой врач несет 


постоянную ответственность за обеспечение первичной медицинской помощью больных в 
обществе и которая индивидуально не ограничивается конкретными нозологическими 
единицами или конкретными возрастными или семейными группами. 


Общественное здоровье – см. Здоровье общественное. 
Общественное здравоохранение – см. Здравоохранение общественное. 
Объект стандартизации – продукция, услуги, процесс, работы, к которым 


применима стандартизация. 
Обязательное медицинское страхование (ОМС) –  см. Страхование медицинское, 


обязательное. 
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении – см. Продолжительность 


жизни при рождении, ожидаемая. 
Ожидаемая продолжительность здоровой жизни (HALE) – см. 


Продолжительность здоровой жизни, ожидаемая. 
Ожидаемая продолжительность предстоящей жизни – см. 


Продолжительность предстоящей жизни, ожидаемая. 
Оздоровление окружающей среды – деятельность, направленная на уменьшение 


или устранение действия неблагоприятных для здоровья агентов и факторов физической, 
социальной и эстетической среды природного и техногенного характера, включая 
химические и биологические агенты, жилищные, производственные и прочие условия. 


Окружающая среда – среда обитания и производственной деятельности человека, 
окружающий человека природный и созданный им материальный мир. 


Оплата за услугу (медицинскую) – форма оплаты за медицинское обслуживание, 
гонорар, начисляемый с каждой проведенной медицинской процедуры и вида лечения, 
включая консультации и диагностические анализы и тесты (ВОЗ). 


Организации коммерческие – юридические лица (организации), преследующие 
извлечение прибыли в качестве основной цели своей деятельности и (или) 
распределяющие полученную прибыль между участниками (Гражданский кодекс 
Республики Беларусь, ст. 46). 


Организации некоммерческие – юридические лица (организации), не имеющие 
извлечение прибыли в качестве основной цели своей деятельности и не распределяющие 
полученную прибыль между участниками (Гражданский кодекс Республики Беларусь, 
ст. 46). 


Организация здравоохранения – юридическое лицо, основной целью деятельности 
которого является осуществление медицинской и (или) фармацевтической деятельности 
(проект Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон 
Республики Беларусь «О здравоохранении»»). 
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Организация здравоохранения, государственная – юридическое лицо, основной 
целью деятельности которого является осуществление медицинской деятельности, 
финансируемое за счет средств республиканского и местного бюджетов. 


Орган по сертификации, аккредитованный – юридическое лицо, аккредитованное 
для выполнения работ по подтверждению соответствия в определенной области 
аккредитации (Закон Республики Беларусь «Об оценке соответствия требованиям 
технических нормативных правовых актов в области технического нормирования и 
стандартизации» от 05.01.2004 г. №269-З). 


Органы и ткани человека – анатомические образования, не определяющие 
отличительных черт личности (Закон Республики Беларусь от 4 марта 1997 г. N 28-З «О 
трансплантации органов и тканей человека»). 


Органы управления здравоохранением 
1. Президент Республики Беларусь, Совет Министров Республики Беларусь, 


Министерство здравоохранения Республики Беларусь, республиканские органы 
государственного управления, имеющие ведомственную систему здравоохранения, 
управления (комитеты) и отделы здравоохранения местных исполнительных и 
распорядительных органов (Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 
18.06.1993 г. №2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 


2. Структурные подразделения ведомств и организаций, обеспечивающие 
управление медико-санитарным обслуживанием населения. 


Освидетельствование психиатрическое – осмотр гражданина, проводимый 
амбулаторно, в целях определения, страдает ли гражданин психическим расстройством 
(заболеванием), нуждается ли он в психиатрической помощи, а также для решения 
вопроса о виде (видах) такой помощи (Закон Республики Беларусь «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» от 1 июля 1999 г. №274-З). 


Осложнение заболевания – присоединение к заболеванию синдрома нарушения 
физиологического процесса; нарушение целостности органа или его стенки; 
кровотечение; развившаяся острая или хроническая недостаточность функции органа или 
системы органов. 


Осмотры медицинские, периодические – активное обследование состояния 
здоровья людей, проводимое с целью наблюдения за состоянием здоровья, выявления 
ранних признаков заболеваний, в том числе профессиональных. 


Осмотры медицинские, предварительные – активное обследование состояния 
здоровья людей, проводимое при поступлении на работу, выполнение которой 
обусловлено особыми требованиями к состоянию здоровья. 


Осмотры медицинские, профилактические – вид медицинских услуг, 
направленных на выявление и оценку влияния различных факторов риска, отклонений в 
состоянии здоровья и заболеваний с целью проведения последующих оздоровительных 
мероприятий. 


Осмотры медицинские, целевые – осмотры с целью раннего выявления 
определенных заболеваний (туберкулеза, злокачественных новообразований, болезней 
системы кровообращения, органов дыхания, гинекологических заболеваний и др.) путем 
одномоментных осмотров в организованных коллективах либо путем осмотра всех лиц, 
обращающихся за медицинской помощью в лечебно-профилактические учреждения. 


Основные медицинские услуги – см. Услуги медицинские, основные. 
Ответственность медицинских и фармацевтических работников за неисполнение 


или ненадлежащее исполнение своих профессиональных обязанностей – ответственность в 
соответствии с законодательством Республики Беларусь, которую несут медицинские и 
фармацевтические работники за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих 
профессиональных обязанностей, повлекшие за собой причинение вреда здоровью 
граждан или смерть (Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 18.06.1993 г. 
№2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 
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Отказ от медицинского вмешательства 
1. Право пациента на отказ от госпитализации, медицинского вмешательства или на 


его прекращение, за исключением случаев, предусмотренных законодательством  (Закон 
Республики Беларусь «О здравоохранении» от 18.06.1993 г. №2435-XII (в ред. Закона от 
11.01.2002 г. №91-З)). 


2. Право пациента на отказ от медицинского вмешательства или на его 
прекращение, за исключением случаев, допускающих оказание медицинской помощи 
(медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция) без 
согласия граждан или их законных представителей в отношении лиц, страдающих 
заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих 
тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные 
деяния, на основаниях и в порядке, установленных законодательством. 


Отчет о клиническом испытании / исследовании лекарственного средства, 
изделия медицинского назначения и медицинской техники – предоставленные в 
письменной форме результаты испытания на людях какого-либо терапевтического, 
профилактического или диагностического средства. Отчет включает в себя описание 
клинических и статистических методов, а также представленные в наглядной форме 
результаты анализа  данных исследования. 


Охрана здоровья – совокупность мер политического, экономического, правового, 
социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиенического и 
противоэпидемического характера, направленных на сохранение, восстановление и 
укрепление здоровья населения (проект Закона Республики Беларусь «О внесении 
изменений и дополнений в Закон Республики Беларусь «О здравоохранении»»). 


Охрана здоровья матери и ребенка – система государственных, общественных и 
медико-социальных мероприятий, обеспечивающих условия для рождения здорового 
ребенка, всестороннего развития подрастающего поколения, а также предупреждение и 
лечение болезней у женщин и детей. 


Охрана здоровья населения – система политических, экономических, правовых, 
социальных, культурных, научных, экологических, медицинских, санитарно-
гигиенических и противоэпидемических мер, направленных на сохранение и укрепление 
здоровья настоящего и будущих поколений людей (Закон Республики Беларусь «О 
здравоохранении» от 18.06.1993 г. №2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 


Охрана окружающей природной среды – система мер, направленных на 
обеспечение гармоничного взаимодействия общества и природы, сохранение и 
воспроизводство, рациональное использование природных ресурсов и улучшение качества 
окружающей среды. 


Охрана среды обитания человека – совокупность мер политического, 
экономического, правового, социального, культурного, научного, санитарно-
гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на уменьшение и 
ликвидацию вредного воздействия факторов среды обитания на здоровье человека. 


Оценка качества – определение соответствия оказанной медицинской помощи 
установленным на данный период стандартам, ожиданиям и потребностям отдельных 
пациентов и групп населения. 


Оценка качества медицинской деятельности (помощи) – система оценки качества 
выполнения медицинских и других услуг на основании утвержденных критериев. 


Оценки экспертные – основанные на профессиональном опыте описательные, 
качественные, количественные оценки процессов, явлений, не поддающихся в принципе 
или в данной ситуации непосредственному измерению, строгому расчету методами 
точных наук или иными нормативными инструментами. 


Очищенный показатель воспроизводства (нетто-коэффициент) – см. Показатель 
воспроизводства, очищенный. 


Ошибка врачебная 
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1. Действие или бездействие врача, совершенное под влиянием добросовестного 
заблуждения, вызванного несовершенством современной медицинской науки и ее методов 
исследования, особым течением заболевания у определенного больного, извинительным 
недостатком знаний и малым опытом врача или иными объективными трудностями в 
работе (извинительная врачебная ошибка). 


2. Действие или бездействие врача, повлекшее причинение вреда больному по 
неосторожности (вследствие легкомыслия или небрежности), влекущее юридическую 
ответственность (неизвинительная врачебная ошибка). 


П 


Парадигма здравоохранения – совокупность общепризнанных знаний и подходов к 
решению проблем охраны здоровья. 


Патологическая пораженность – см. Пораженность патологическая. 
Пациент 
1. Лицо, обратившееся за медицинской помощью, либо получающее медицинскую 


помощь, либо находящееся под медицинским наблюдением (Закон Республики Беларусь 
«О здравоохранении» от 18.06.1993 г. №2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 


2. Физическое лицо, которому оказывается разовая, временная или постоянная 
медицинская помощь и связанные с ней услуги или в отношении которого осуществляется 
медицинское воздействие. 


Первичная медико-санитарная помощь – см. Помощь медико-санитарная, 
первичная. 


Первичная профилактика – см. Профилактика первичная. 
Переподготовка – образовательный процесс, направленный на приобретение новой 


квалификации соответствующего профиля работниками, имеющими высшее (среднее 
специальное) медицинское (фармацевтическое) образование. 


Переход демографический – переход от высоких показателей 
фертильности и смертности к низким. 


Перечень основных лекарственных средств – список лекарственных средств, 
удовлетворяющих жизненно важные потребности населения Республики Беларусь в 
лекарственном обеспечении, утверждаемый Министерством здравоохранения Республики 
Беларусь (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Перинатальная смертность – см. Смертность перинатальная. 
Перинатальный период – см. Период перинатальный. 
Период перинатальный – период, начинающийся с 22 полных недель (154 дня) 


внутриутробной жизни и заканчивающийся спустя 7 полных суток (168 часов) после 
рождения. 


Персонал – штатный (личный) состав работников организации. 
Пищевые добавки – см. Добавки пищевые. 
Пищевые продукты – см. Продукты пищевые. 
Планирование здравоохранения – система мер по рациональному использованию 


ресурсов в здравоохранении и целенаправленная деятельность органов управления 
здравоохранения, организаций здравоохранения по разработке перспектив развития 
отрасли. 


Планирование семьи – свобода в решении вопросов о числе детей, сроках 
их рождения в соответствии с конкретной ситуацией в семье. 


Платная (медицинская) услуга (в государственных организациях здравоохранения) 
– медицинская услуга, оказываемая на возмездной основе по договору сверх 
гарантированного государством объема бесплатной медицинской помощи. 
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Повышение квалификации – образовательный процесс, направленный на 
углубление и повышение качества профессиональных знаний, умений и навыков 
работников по ранее полученной специальности (постановление МЗ РБ от 11.08.2004 г. 
№31 «Об утверждении Инструкции о порядке организации повышения квалификации и 
переподготовки работников системы здравоохранения»). 


Показатель воспроизводства населения, валовый (брутто-коэффициент) – число 
девочек, рожденных в среднем каждой женщиной. 


Показатель воспроизводства, очищенный (нетто-коэффициент) – число девочек, 
рожденных в среднем каждой женщиной и доживших до того возраста, в котором была мать 
при рождении каждой из этих девочек. 


Поликлиника – лечебно-профилактическая организация, оказывающая 
амбулаторную помощь прикрепленному населению в установленных объемах. 


Политика в области здравоохранения – основные направления научной и 
практической деятельности по сохранению, укреплению и восстановлению здоровья 
населения на основе оптимального распределения ресурсов здравоохранения в 
соответствии с приоритетами развития общества и отрасли. 


Политика демографическая – деятельность республиканских органов 
государственного управления и социальных институтов, направленная на создание 
устойчивых количественных и качественных параметров воспроизводства населения 
(Закон Республики Беларусь «О демографической безопасности Республики Беларусь» от 
11 декабря 2001 года). 


Помощь амбулаторно-поликлиническая – профилактическая, лечебная и 
реабилитационная помощь, оказываемая амбулаторно-поликлиническими организациями 
(включая общеврачебную/семейную практику) в установленных объемах как в 
поликлинике, так и на дому. 


Помощь медико-санитарная, первичная 
1. Основной и доступный для каждого человека вид медицинской помощи, 


который включает лечение наиболее распространенных болезней, травм, отравлений и 
других неотложных состояний, родовспоможение, проведение санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических мероприятий, медицинскую профилактику заболеваний, 
гигиеническое обучение, проведение мер по планированию семьи, охране материнства, 
отцовства и детства, проведение других мероприятий (Закон Республики Беларусь «О 
здравоохранении» от 18.06.1993 г. №2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 


2. Совокупность взаимосвязанных мероприятий медико-санитарного и лечебно-
профилактического характера, реализуемых на уровне первичного контакта гражданина с 
системой здравоохранения с учетом сложившихся и формируемых условий среды 
обитания и образа жизни и направленных на сохранение, восстановление и укрепление 
здоровья (ВОЗ). 


Помощь медико-социальная – организованное социальное индивидуальное 
обслуживание различных групп и контингентов населения, нуждающихся в решении 
социальных проблем и жизненных ситуаций, с целью долгосрочной профилактики 
расстройств и улучшения состояния их здоровья. 


Помощь медицинская – комплекс медицинских услуг, направленный на 
сохранение, укрепление и восстановление здоровья человека, включающий профилактику, 
диагностику, лечение заболевания, медицинскую реабилитацию, протезирование (проект 
Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон Республики 
Беларусь «О здравоохранении»»). 


Помощь медицинская, неотложная – медицинская помощь, оказываемая 
амбулаторно-поликлиническими организациями при внезапных заболеваниях, 
угрожающих жизни больного; несчастных случаях, отравлениях, суицидальных 
попытках; родах, прошедших вне лечебно-профилактических организаций; острых 
тяжелых заболеваниях и обострении хронических заболеваний. 
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Помощь медицинская, скорая – медицинская помощь, оказываемая пациентам при 
состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства (несчастный случай, 
травма, отравление, заболевания). 


Помощь медицинская, специализированная – помощь, оказываемая врачами-
специалистами при заболеваниях, требующих специальных методов диагностики, лечения 
и использования специальных медицинских технологий. 


Помощь психиатрическая – вид специализированной медицинской помощи, 
включающей в себя обследование психического состояния, диагностику психических 
расстройств (заболеваний), лечение и профилактику обострений психических расстройств 
(заболеваний), медико-социальную адаптацию и реабилитацию граждан (Закон 
Республики Беларусь «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании» от 1 июля 1999 г. N 274-З). 


Помощь психиатрическая, неотложная – психиатрическая помощь, оказываемая 
гражданину по решению врача-психиатра (комиссии врачей-психиатров) в случаях, когда 
промедление в ее оказании может причинить вред жизни и здоровью этого гражданина 
или привести к действиям, угрожающим жизни и здоровью самого гражданина или жизни 
и здоровью других граждан (Закон Республики Беларусь «О психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании» от 1 июля 1999 г. N 274-З). 


Пораженность патологическая – показатель, характеризующий отношение 
числа выявленных заболеваний на момент осмотра к количеству осмотренных. 


Посещаемость – расчетный показатель, отражающий соотношение общего числа 
посещений жителей закрепленной территории и численности населения. 


Посещение – визит пациента к медицинскому работнику или медицинского 
работника к пациенту при его вызове на дом. 


Потенциал здоровья – наилучшее состояние здоровья, которое конкретный 
человек может достигнуть независимо от имеющихся у него нарушений здоровья (ВОЗ). 


Потребность населения в медицинской помощи – объективно существующая 
необходимость в оказании медицинских услуг. 


Права пациента – законодательно закрепленные права в системе 
взаимоотношений пациента с медицинскими работниками и системой здравоохранения. 


Права репродуктивные – возможность для всех супружеских пар и отдельных лиц 
свободно принимать решение относительно количества своих детей, интервалов между их 
рождением, времени их рождения и располагать для этого необходимой информацией и 
средствами (Закон Республики Беларусь «О демографической безопасности Республики 
Беларусь» от 11 декабря 2001 года). 


Право граждан на информацию о состоянии здоровья – право на получение 
гражданином в доступной форме имеющейся информации о состоянии здоровья, включая 
сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, 
методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского 
вмешательства, последствиях и результатах проведенного лечения. 


Право граждан на охрану здоровья – гарантированное Конституцией право 
граждан Республики Беларусь (включая бесплатное лечение в государственных 
организациях здравоохранения), которое обеспечивается созданием условий доступного 
для всех граждан медицинского обслуживания, а также развитием физической культуры и 
спорта, мерами по оздоровлению окружающей среды, возможностью пользования 
оздоровительными учреждениями, совершенствованием охраны труда (Конституция 
Республики Беларусь, ст. 45). 


Право граждан на получение медицинской помощи – право граждан Республики 
Беларуси на получение медицинской помощи, предоставляемой в государственных 
организациях здравоохранения, организациях здравоохранения частной формы 
собственности и у индивидуальных предпринимателей, осуществляющих в 
установленном порядке медицинскую и фармацевтическую деятельность, за счет личных 
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средств и средств юридических лиц в порядке, определяемом Советом Министров 
Республики Беларусь. 


Практика аптечная, надлежащая – совокупность правил по розничной 
реализации лекарственных средств, гарантирующих качество и доступность реализуемых 
населению лекарственных средств (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных 
средствах»). 


Практика врачебная, общая – форма медицинской практики, при которой врач 
несет ответственность за обеспечение больным первичной медицинской помощи и 
которая индивидуально не ограничивается конкретными нозологическими единицами или 
конкретными возрастными и семейными группами в рамках определенной территории 
(Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь на 2003–2007 гг.). 


Практика клиническая, надлежащая – совокупность правил по планированию, 
выполнению, контролю, оценке и документированию результатов клинических 
испытаний лекарственных средств (проект Закона Республики Беларусь «О 
лекарственных средствах»). 


Практика лабораторная, надлежащая – совокупность правил по планированию, 
выполнению, контролю, оценке и документированию результатов доклинических и 
лабораторных исследований, осуществляемых при разработке новых лекарственных 
средств (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Практика (деятельность) медицинская – осуществление медицинских услуг 
медицинскими работниками непосредственно по отношению к пациенту. 


Практика медицинская, частная – предпринимательская деятельность по 
оказанию медицинских услуг, осуществляемая гражданином, получившим лицензию в 
установленном законодательством порядке. 


Практика общеврачебная, групповая – медицинская практика, осуществляемая 
двумя или большим числом врачей общей практики, в различной степени связанных друг 
с другом и взаимодополняющих друг друга. 


Практика оптовой реализации, надлежащая – совокупность правил по 
организации оптовой реализации лекарственных средств на всех этапах, обеспечивающих 
и гарантирующих качество лекарственных средств (проект Закона Республики Беларусь 
«О лекарственных средствах»). 


Практика производственная, надлежащая – совокупность правил по организации 
промышленного производства и контролю за качеством лекарственных средств (проект 
Закона Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Представитель пациента – лицо, уполномоченное в соответствии с 
законодательством Республики Беларусь представлять интересы пациента и (или) 
осуществлять определенные права от его имени (Закон Республики Беларусь «О 
психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» от 1 июля 1999 г. 
№ 274-З). 


Предупреждение инвалидности – система медицинских, гигиенических, 
педагогических, профессиональных и других мер, направленных на предупреждение 
(профилактику) или уменьшение частоты и тяжести инвалидности (Закон Республики 
Беларусь «О предупреждении инвалидности и реабилитации инвалидов» от 17 октября 
1994 г. №3317-XII (ред. от 28 ноября 2003 г). 


Привычки вредные – отрицательные стереотипы поведения человека (алкоголизм, 
табакокурение, переедание и др.). 


Прием (медицинским работником) – действия медицинского работника, 
представляющие собой медицинскую услугу, дающие возможность составить общее 
представление о состоянии здоровья пациента. 


Продолжительность жизни при рождении, ожидаемая – число лет, которое в 
среднем предстоит прожить данному поколению родившихся, если предположить, что на 
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всем протяжении их жизни смертность в каждой возрастной группе будет та же, что и на год 
исчисления. 


Продолжительность здоровой жизни, ожидаемая – показатель демографической 
статистики, характеризующий ожидаемую продолжительность здоровой жизни человека 
на том отрезке его жизненного пути, который согласно общепринятым нормам и 
представлениям, а также заключениям специалистов, ассоциируется со здоровьем и 
благополучием или с отсутствием каких-либо расстройств, болезней, инвалидности (ВОЗ). 


Продолжительность предстоящей жизни, ожидаемая – среднее число лет 
жизни, которое проживет младенец при условии, что в течение всей его жизни будут 
сохраняться неизменными структура причин смерти и уровень смертности, сложившиеся 
в году его рождения (ВОЗ). 


Продукт валовой, внутренний (ВВП) – обобщающий показатель, выражающий 
совокупную стоимость конечных товаров и услуг, произведенных на территории 
данной страны, в рыночных ценах. По своей натурально-вещественной форме ВВП – 
совокупность предметов и услуг, используемых в течение данного года на потребление 
и накопление. 


Продукт валовой, национальный (ВНП) – показатель, включающий стоимость 
потребленных населением товаров и услуг, государственных закупок, капитальные 
вложения и сальдо платежного баланса; ВНП отличается от ВВП на сумму чистых 
доходов из-за границы. 


Продукты пищевые – продукты в натуральном или переработанном виде, 
употребляемые человеком в пищу, в том числе продукты детского питания и продукты 
диетического питания, безалкогольные напитки, жевательная резинка, а также 
алкогольная продукция, пиво (Закон Республики Беларусь «О качестве и безопасности 
продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и здоровья человека» от 
29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Простая медицинская услуга – см. Услуга медицинская, простая. 
Протезирование – медицинские услуги, направленные на восстановление функций 


или эстетического вида органа (части тела) человека с использованием искусственных или 
биологических материалов. 


Протокол ведения больных – нормативный документ системы стандартизации в 
здравоохранении, определяющий требования к оказанию медицинской помощи больному 
при определенном заболевании, с определенным синдромом или при определенной 
клинической ситуации. 


Протокол клинический – технический нормативный правовой акт, определяющий 
требования к оказанию медицинской помощи больному при определенном заболевании. 


Профессиональная реабилитация – см. Реабилитация профессиональная. 
Профилактика – система мер медицинского и немедицинского характера, 


направленная на предупреждение, снижение риска развития отклонений в состоянии 
здоровья и заболеваний, на предотвращение или замедление их прогрессирования, 
уменьшение их неблагоприятных последствий. 


Профилактика вторичная – совокупность медицинских, социальных, санитарно-
гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и 
предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений 
жизнедеятельности, вызывающих дезадаптацию больных в обществе, снижение 
трудоспособности, в том числе инвалидизации и преждевременной смертности. 


Профилактика медицинская – комплекс профилактических мер, реализуемый 
системой здравоохранения. 


Профилактика первичная 
1. Совокупность мер (деятельность) преимущественно социального характера и 


массовых масштабов по развитию и усилению влияния благотворных для здоровья 
факторов и ограничению и устранению неблагоприятных для здоровья факторов. 
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2. Вмешательства, направленные на предупреждение возникновение болезни, 
обычно за счет устранения ее причин (ВОЗ). 


Профилактика третичная – совокупность мер, направленных на предупреждение 
перехода острого заболевания (или травмы) в хроническое или в более тяжелую стадию, 
обострений в течении болезни, нетрудоспособности и инвалидности, а также 
преждевременной смертности. 


Профилактические медицинские осмотры – см. Осмотры медицинские, 
профилактические. 


Профилакторий – организация, предназначенная для проведения оздоровительной 
работы. 


Процедура операционная, стандартная – описание технологического процесса или 
методики проведения конкретных видов работ, услуг или лабораторных испытаний, 
которые не описаны подробно в нормативно-правовых документах и методических 
пособиях, утверждаемая руководителем организации, предприятия или учреждения. 


Процедуры – производимые по определенному плану действия медицинских 
работников, представляющие собой сложную или комплексную медицинскую услугу, 
направленные на профилактику, диагностику или лечение определенного заболевания, 
синдрома. 


Процесс оказания медицинской помощи – деятельность, состоящая из медицинских 
мероприятий по отношению к конкретному пациенту. 


Процесс технологический, медицинский – система взаимосвязанных минимально 
необходимых, но достаточных и научно обоснованных лечебно-диагностических 
мероприятий, выполнение которых позволяет наиболее рациональным образом провести 
лечение и обеспечить достижение максимального соответствия научно прогнозируемых 
результатов реальным. 


Психиатрическая помощь – см. Помощь психиатрическая. 
Психиатрическое освидетельствование – см. Освидетельствование 


психиатрическое. 


Р 


Работники медицинские – физические лица, занимающие в установленном 
законодательством порядке должности врачей, среднего медицинского и младшего 
медицинского персонала (проект Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и 
дополнений в Закон Республики Беларусь «О здравоохранении»»). 


Работники фармацевтические – физические лица, занимающие в установленном 
законодательством порядке должности провизоров и фармацевтов (проект Закона 
Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон Республики Беларусь 
«О здравоохранении»»). 


Развитие физическое, уровень – совокупность физических качеств и способностей, 
характеризующаяся антропометрическими, соматикоскопическими и физиометрическими 
данными. 


Рандомизация – процедура, обеспечивающая случайное распределение больных в 
экспериментальную и контрольные группы. Случайным распределением достигается 
отсутствие различий между двумя группами и, таким образом, снижение вероятности 
систематической ошибки в исследованиях различий групп по каким-либо признакам 
(ВОЗ). 


Расписание штатное – документ, которым определяется структура организации 
здравоохранения и численность должностей по каждому наименованию в конкретных 
структурных подразделениях, по видам оказываемых услуг (амбулаторно-
поликлиническая, стационарная, скорая медицинская помощь, дневные стационары, 
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межрайонное отделение переливания крови, общий для всех служб персонал) и в целом по 
организации здравоохранения (приказ МЗ РБ от 16.04.2003 г. №70). 


Реабилитация – процесс, имеющий целью помочь инвалидам достигнуть 
оптимального физического, интеллектуального, психического и социального уровня 
деятельности и поддерживать его, предоставив им тем самым средства для изменения их 
жизни и расширения рамок их независимости (Закон Республики Беларусь «О 
предупреждении инвалидности и реабилитации инвалидов» от 17 октября 1994 г. №3317-
XII (ред. от 28 ноября 2003 г.). 


Реабилитация медико-профессиональная – процесс восстановления 
трудоспособности, сочетающий медицинскую реабилитацию с определением и 
тренировкой профессионально значимых функций, подбором профессии и адаптацией к 
ней (Закон Республики Беларусь «О предупреждении инвалидности и реабилитации 
инвалидов» от 17 октября 1994 г. №3317-XII (ред. от 28 ноября 2003 г). 


Реабилитация медико-социальная – комплекс педагогических, лечебно-
профилактических и социальных мероприятий, направленных на восстановление (или 
компенсацию) нарушенных функций организма. 


Реабилитация медицинская – процесс, направленный на восстановление и 
компенсацию медицинскими и другими методами функциональных возможностей 
организма человека, нарушенных вследствие врожденного дефекта, перенесенных 
болезней или травм (Закон Республики Беларусь «О предупреждении инвалидности и 
реабилитации инвалидов» от 17 октября 1994 г. №3317-XII (ред. от 28 ноября 2003 г). 


Реабилитация профессиональная – система мер, обеспечивающих инвалиду  
возможность получить подходящую работу или сохранить прежнюю и продвигаться по 
службе (работе), способствуя тем самым его социальной интеграции или реинтеграции 
(Закон Республики Беларусь «О предупреждении инвалидности и реабилитации 
инвалидов» от 17 октября 1994 г. №3317-XII (ред. от 28 ноября 2003 г). 


Реабилитация социальная – система мероприятий, обеспечивающих улучшение 
уровня жизни инвалидов, создание им равных возможностей для полного участия в жизни 
общества (Закон Республики Беларусь «О предупреждении инвалидности и реабилитации 
инвалидов» от 17 октября 1994 г. №3317-XII (ред. от 28 ноября 2003 г). 


Реабилитация трудовая – процесс трудоустройства и адаптации инвалида на 
конкретном рабочем месте (Закон Республики Беларусь «О предупреждении 
инвалидности и реабилитации инвалидов» от 17 октября 1994 г. №3317-XII (ред. от 
28 ноября 2003 г). 


Регистрационное досье – см. Досье регистрационное. 
Регистрационное удостоверение – см. Удостоверение регистрационное. 
Регистрационный номер – см. Номер регистрационный. 
Регистрация гигиеническая, государственная – система учета впервые 


производимых в Республике Беларусь или поступивших из-за ее пределов продукции, 
веществ, материалов, которые на основании экспертной оценки документации и 
лабораторных исследований признаны соответствующими требованиям санитарных 
правил (Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии 
населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З). 


Регистрация лекарственных средств, государственная – система учета, 
определения допуска к медицинскому применению лекарственных средств, которые на 
основании экспертной оценки документации, результатов проведенных испытаний 
признаны соответствующими требованиям по безопасности, эффективности и качеству 
для человека (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Регламентация гигиеническая, государственная – определение санитарно-
гигиенических  и противоэпидемических требований к порядку производства и 
применения продукции, веществ, материалов на основе результатов проведенных 
токсиколого-гигиенических исследований или научного анализа имеющейся в 
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достаточном объеме информации (включая разрешение, ограничение или запрещение их 
производства и применения), установление предельно допустимых уровней содержания и 
(или) воздействия вредных веществ, факторов среды обитания человека и методов 
контроля в целях предотвращения их неблагоприятного воздействия на его организм 
(Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 
23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З). 


Регламент технический – технический нормативный правовой акт, разработанный в 
процессе технического нормирования, устанавливающий непосредственно и (или) путем 
ссылки на технические кодексы установившейся практики и (или) государственные 
стандарты Республики Беларусь обязательные для соблюдения технические требования, 
связанные с безопасностью продукции, процессов ее разработки, производства, 
эксплуатации (использования), хранения, перевозки, реализации и утилизации или 
оказания услуг (Закон Республики Беларусь от 05.01.2004 г. №262-З «О техническом 
нормировании и стандартизации»). 


Результат – получаемые в процессе достижения конечной цели или при ее 
достижении новые данные об объекте (процессе, явлении, системе). 


Результат в здравоохранении – результат применения направленной политики или 
внедрения направленных на изменение статуса здоровья или проведения связанных со 
здоровьем мероприятий или программ, а также эффект лечения (ВОЗ). 


Результативность медицинская – степень достижения целей медицинской 
деятельности при определенном (высоком, среднем или низком) ее качестве. 


Реестр лицензий – совокупность данных, формируемых лицензирующим органом о 
выданных лицензиях, их дубликатах, внесении изменений и (или) дополнений в лицензии, 
приостановлении, возобновлении, продлении срока действия лицензий, прекращении их 
действия, и иных сведений в соответствии с Положением о лицензировании отдельных 
видов деятельности (Декрет Президента Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 в ред. 
Декретов Президента Республики Беларусь от 03.05.2004 г. №2, от 08.11.2004 г. №13). 


Реклама – комплекс мероприятий по ознакомлению потребителей с 
производимыми и продаваемыми товарами (услугами), по стимулированию желания 
приобрести их. 


Рентабельность в здравоохранении – показатель эффективности деятельности 
организации здравоохранения при максимальной экономии имеющихся ресурсов. 


Репродуктивные права – см. Права репродуктивные. 
Ресурсы здоровья – морфофункциональные и психологические возможности 


организма изменять баланс здоровья в положительную сторону. 
Ресурсы финансовые – совокупность всех видов денежных средств, находящихся в 


распоряжении субъекта хозяйствования (предприятия, организации, отрасли, региона, 
государства) и являющихся результатом взаимодействия поступления, распределения и 
расходования денежных средств. 


Реципиент – лицо, которому с лечебной целью пересаживают органы или ткани 
человека (Закон Республики Беларусь от 4 марта 1997 г. №28-З «О трансплантации 
органов и тканей человека»). 


Решение управленческое – акт целенаправленного воздействия на объект 
управления, оформленный на основе письменного или устного распоряжения 
руководителя, основанный на анализе достоверных данных, характеризующих 
конкретную управленческую ситуацию, определении цели действий и содержащий 
программу достижения цели. 


Рождаемость – демографический расчетный показатель, выражаемый в промилле и 
характеризующий отношение числа живорождений к средней годовой численности населения. 


Руководство клиническое – документ, содержащий систематически 
разрабатываемые положения в помощь практическому врачу при принятии клинического 
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решения об оказании соответствующей медицинской помощи при определенных 
клинических обстоятельствах. 


Рынок медицинских услуг –  совокупность предлагаемых с учетом спроса медицинских 
услуг, удовлетворяющих потребности людей в сохранении и улучшении здоровья. 


Ряд вариационный – ряд числовых значений признака. 


С 


Санаторий – организация, предназначенная для лечения и оздоровления пациентов 
природными средствами (климат, минеральные воды, лечебная грязь) в сочетании с 
физиотерапией, лечебной физкультурой, диетическим питанием. 


Санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия – см. 
Мероприятия санитарно-гигиенические и противоэпидемические. 


Санитарно-эпидемическая обстановка – см. Обстановка санитарно-
эпидемическая. 


Санитарно-эпидемическое благополучие населения – состояние здоровья 
населения, при котором отсутствует неблагоприятное воздействие на организм человека 
факторов среды его обитания и создаются благоприятные условия для жизнедеятельности 
людей (Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии 
населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Санитарные нормы, правила и гигиенические нормативы (далее – санитарные 
правила) – критерии безопасности или безвредности для человека факторов среды его 
обитания, санитарно-гигиенические и противоэпидемические требования по обеспечению 
благоприятных условий его жизнедеятельности, установленные в нормативных правовых 
актах (Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии 
населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Себестоимость медицинских услуг – стоимостная оценка используемых 
организациями в процессе оказания медицинской помощи и других услуг 
материалов, топлива, энергии, основных средств, нематериальных активов, трудовых 
ресурсов, а также других затрат, связанных с их оказанием (постановление МЗ РБ от 
01.04.2004 г. №13 «Об утверждении Инструкции о порядке исчисления 
себестоимости медицинской помощи и других услуг, оказываемых организациями 
здравоохранения, финансируемыми из бюджета»). 


Себестоимость нормативная – себестоимость видов медицинской помощи, 
оказываемых организацией здравоохранения по действующим нормам; 
пересматривается по мере внедрения организационно-технических мероприятий и 
обновления норм и нормативов (постановление МЗ РБ от 01.04.2004 г. №13 «Об 
утверждении Инструкции о порядке исчисления себестоимости медицинской 
помощи и других услуг, оказываемых организациями здравоохранения, 
финансируемыми из бюджета»). 


Себестоимость фактическая – себестоимость, исчисленная с учетом 
фактически используемых материально-технических ресурсов, фактически 
производимых организацией других затрат по фактически оказанным видам 
медицинской помощи и другим услугам (постановление МЗ РБ от 01.04.2004 г. №13 
«Об утверждении Инструкции о порядке исчисления себестоимости медицинской 
помощи и других услуг, оказываемых организациями здравоохранения, 
финансируемыми из бюджета»). 


Сервисные услуги здравоохранения – дополнительные услуги на основе программ 
добровольного медицинского страхования, а также за счет средств организаций, личных 
средств граждан и иных источников, не запрещенных законодательством. 
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Сертификат качества (документ, подтверждающий качество, аналитический 
паспорт, аналитический сертификат) – документ, выдаваемый производителем на 
каждую выпущенную серию (партию) лекарственного средства, подтверждающий ее 
качество по всем показателям, предусмотренным нормативными документами, 
временными фармакопейными статьями и фармакопейными статьями. 


Сертификация – форма подтверждения соответствия, осуществляемого 
аккредитованным органом по сертификации (Закон Республики Беларусь «Об оценке 
соответствия требованиям технических нормативных правовых актов в области 
технического нормирования и стандартизации» от 05.01.2004 г. №269-З). 


Сертификация в здравоохранении – получение удостоверения, разрешающего 
оказывать медицинские услуги в соответствии с существующими юридическими правами 
и обязанностями. Сертификация необходима больницам и другим организациям 
здравоохранения, которым государство дает разрешение на деятельность, оставляя за 
собой право инспектировать и закрывать лицензии или обязать вносить изменения в 
деятельность (ВОЗ). 


Сестра медицинская – медицинский работник со средним специальным или 
высшим медицинским образованием, допущенный к занятию медицинской деятельностью 
в установленном порядке. 


Система здравоохранения – комплекс государственных, ведомственных, 
негосударственных и общественных структур, обеспечивающих укрепление 
общественного здоровья или оказывающих на него влияние в процессе своей 
деятельности или через реализуемую продукцию. 


Система здравоохранения, государственная – совокупность государственных 
органов управления здравоохранением, включающая Министерство здравоохранения 
Республики Беларусь, управления (комитеты) и отделы здравоохранения местных 
исполнительных и распорядительных органов, отраслевые органы управления 
министерств, а также подведомственные им организации здравоохранения, медицинские 
учреждения образования и научно-исследовательские организации (Закон Республики 
Беларусь «О здравоохранении» от 18.06.1993 г. №2435-XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. 
№91-З)). 


Система непрерывного образования – базовое обучение в высшем (среднем) 
учреждении образования, переподготовка и повышение квалификации в учреждениях 
последипломного образования. 


Система стандартизации в здравоохранении – совокупность нормативных 
документов и организационно-технических мероприятий, охватывающая все стадии 
жизненного цикла нормативного документа, содержащего требования к объектам 
стандартизации в сфере здравоохранения. 


Система технического нормирования и стандартизации – совокупность 
технических нормативных правовых актов в области технического нормирования и 
стандартизации, субъектов технического нормирования и стандартизации, а также правил 
и процедур функционирования системы в целом (Закон Республики Беларусь от 
05.01.2004 г. №262-З «О техническом нормировании и стандартизации»). 


Система управления качеством – часть общей системы управления, включающая 
организационную структуру, планирование, ответственность, методы, процедуры, 
процессы, ресурсы, необходимые для обеспечения качества продукции и (или) услуг 
(Закон Республики Беларусь «Об оценке соответствия требованиям технических 
нормативных правовых актов в области технического нормирования и стандартизации» от 
05.01.2004 г. №269-З). 


Скорая медицинская помощь – см. Помощь медицинская, скорая. 
Скрининг 
1. Массовое обследование населения и выявление лиц с подозрением на 


заболевание или с начальными признаками заболеваний. 
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2. Предположительная идентификация нераспознанной болезни или дефекта с 
помощью набора тестов или диагностических процедур, имеющих высокую 
чувствительность и проводимых без большой затраты времени. 


3. Метод профилактической медицины, заключающийся в проведении массовых 
медицинских обследований, направленных на выявление скрыто протекающих 
заболеваний или других состояний (факторов риска будущих заболеваний), обычно 
проводящийся с использованием недорогих, неинвазивных диагностических процедур, 
имеющих достаточно высокую чувствительность (ВОЗ). 


Сложная медицинская услуга  – см. Услуга медицинская, сложная. 
Служба здравоохранения – специализированная система органов и организаций 


здравоохранения. 
Служба планирование семьи – система услуг или служба, позволяющая 


сократить риск для здоровья женщины в связи с несвоевременной или нежелательной 
беременностью (ВОЗ). 


Смертность – демографический показатель, рассчитываемый в промилле и 
характеризующий отношение умерших к средней численности населения. 


Смертность младенческая – частота случаев смерти детей на первом году жизни. 
Смертность перинатальная – смертность в перинатальном периоде. 
Совместимость – пригодность продукции, процессов или услуг к совместному, но 


не вызывающему нежелательных взаимодействий, использованию. 
Совокупность генеральная – группа, состоящая из всех без исключения 


относительно однородных элементов, подлежащих изучению в соответствии с 
поставленной целью. 


Согласие на медицинское вмешательство – письменное информированное 
добровольное согласие гражданина на медицинское вмешательство. 


Соискатель лицензии – юридическое лицо, индивидуальный предприниматель, 
обратившиеся в лицензирующий орган с заявлением с приложением необходимых 
документов для получения лицензии, а также физическое лицо, ходатайствующее о 
предоставлении ему права занятия адвокатской или частной нотариальной деятельностью 
(Декрет Президента Республики Беларусь от 14.07.2003 г. №17 в ред. Декретов 
Президента Республики Беларусь от 03.05.2004 г. №2, от 08.11.2004 г. №13). 


Социальная реабилитация – см. Реабилитация социальная. 
Социально-гигиенический мониторинг – см. Мониторинг социально-гигиенический. 
Социально значимые заболевания – см. Заболевания социально значимые. 
Социальные стандарты в здравоохранении – устанавливаемые органами 


государственной власти нормативы, регламентирующие определенный уровень 
удовлетворения потребностей граждан в медицинской и лекарственной помощи. 


Специализированная медицинская помощь – см. Помощь медицинская, 
специализированная. 


Среда обитания человека – часть окружающей среды, включающая ее природные 
компоненты (атмосферный воздух, воду, почву), а также питьевая вода, 
продовольственные и промышленные товары, условия труда, быта (жилище, места 
отдыха, транспортные средства), обучения и воспитания (Закон Республики Беларусь «О 
санитарно-эпидемическом благополучии населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в 
ред. от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Средний медицинский персонал – работники, имеющие среднее медицинское 
образование и допущенные к профессиональной деятельности в установленном порядке. 


Средство лекарственное – вещество (сочетание нескольких веществ) природного, 
синтетического или биотехнологического происхождения, обладающее специфической 
фармакологической активностью и применяемое для профилактики, диагностики и 
лечения заболеваний людей, предотвращения беременности, реабилитации больных путем 
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внутреннего или внешнего применения (проект Закона Республики Беларусь «О 
лекарственных средствах»). 


Средство лекарственное, безопасность – положительная характеристика 
лекарственного средства, основанная на сравнительном анализе его эффективности и 
оценки риска причинения вреда здоровью (проект Закона Республики Беларусь «О 
лекарственных средствах»). 


Средство лекарственное, генерическое – лекарственное средство, содержащее ту 
же фармацевтическую субстанцию и в той же лекарственной форме, что и оригинальное 
лекарственное средство, эквивалентное оригинальному лекарственному средству (проект 
Закона Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Стажировка – обязательная последипломная первичная специализация лиц, 
получивших специальную подготовку в высшем медицинском (фармацевтическом) 
учреждении образования, имеющих диплом врача (провизора), дающая право на занятие 
медицинской (фармацевтической) деятельностью (Закон Республики Беларусь «О 
здравоохранении» в ред. от 11.01.2002 №91-З). 


Стажировка врача (провизора) – обязательная составляющая часть подготовки по 
определенной медицинской (фармацевтической) специальности физических лиц, 
получивших  диплом о высшем медицинском (фармацевтическом) образовании (проект 
Закона Республики Беларусь «О внесении изменений и дополнений в Закон Республики 
Беларусь «О здравоохранении»»). 


Стандарт 
1. Технический нормативный правовой акт, разработанный в процессе 


стандартизации на основе согласия большинства заинтересованных субъектов 
технического нормирования и стандартизации и содержащий технические требования к 
продукции, процессам ее разработки, производства, эксплуатации (использования), 
хранения, перевозки, реализации и утилизации или оказанию услуг (Закон Республики 
Беларусь от 05.01.2004 г. №262-З «О техническом нормировании и стандартизации»). 


2. Нормативный документ, разработанный на основе консенсуса и утвержденный 
признанным органом, в котором устанавливаются для всеобщего и многократного 
использования правила, общие принципы или характеристики, касающиеся различных 
видов деятельности или их результатов и который направлен на достижение оптимальной 
степени упорядочения в определенной области. 


Стандартизация – деятельность по установлению технических требований в целях 
их всеобщего и многократного применения в отношении постоянно повторяющихся задач, 
направленная на достижение оптимальной степени упорядочения в области разработки, 
производства, эксплуатации (использования), хранения, перевозки, реализации и 
утилизации продукции или оказания услуг (Закон Республики Беларусь от 05.01.2004 г. 
№262-З «О техническом нормировании и стандартизации»). 


Стандартизация в отрасли здравоохранения 
1. Достижение оптимальной степени упорядоченности при осуществлении 


медицинской и фармацевтической деятельности путем разработки и установления 
стандартов, норм и правил (Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь на 
2003–2007 гг.). 


2. Деятельность, направленная на достижение оптимальной степени 
упорядоченности в отрасли путем разработки и установления требований, норм, правил, 
характеристик условий, продукции, технологий, работ, услуг, применяемых в 
здравоохранении. 


Стандарт медико-экономический – норматив, определяющий объем 
диагностических и лечебных процедур, требования к результатам лечения при 
определенных заболеваниях, синдромах, а также объемы соответствующего 
финансового обеспечения. 
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Стандартная операционная процедура (СОП) – см. Процедура операционная, 
стандартная. 


Статистика – самостоятельная общественная наука, изучающая количественную 
сторону массовых общественных явлений в неразрывной связи с их качественной 
стороной на основе сбора, классификации, анализа и использования цифровых данных. 


Статистика здравоохранения – раздел медицинской статистики, изучающий 
данные о сети лечебно-профилактических и санитарно-противоэпидемических 
организаций, их деятельности и кадрах с целью оценки качества работы и планирования 
лечебно-диагностических, профилактических и реабилитационных мероприятий. 


Статистика медицинская – раздел статистики, изучающий вопросы, связанные с 
медициной и здравоохранением. 


Статистика общественного здоровья – раздел медицинской статистики, 
разрабатывающий методы, формы и приемы сбора, обработки и анализа данных, 
характеризующих уровень и изменения в состоянии здоровья населения. 


Статья фармакопейная – технический нормативный правовой акт, 
устанавливающий требования к качеству лекарственного средства отечественного 
производства, его упаковке, условиям и сроку хранения, методам контроля качества, 
утверждаемый Министерством здравоохранения Республики Беларусь (проект Закона 
Республики Беларусь «О лекарственных средствах»). 


Статья фармакопейная, временная – фармакопейная статья, 
утверждаемая на период освоения промышленного выпуска лекарственного 
средства (не более трех лет). 


Стационар дневной – структурное подразделение организаций здравоохранения, 
предназначенное для проведения интенсивных диагностических, лечебных и 
реабилитационных мероприятий лицам, не требующим круглосуточного медицинского 
наблюдения. 


Стационар на дому – форма медицинской помощи для больных с острыми и 
хроническими заболеваниями без госпитализации. 


Стационарный больной – см. Больной стационарный. 
Стиль жизни – поведенческий стереотип, обусловленный психологическими 


особенностями индивидуума. 
Стратегическое планирование здравоохранения – определение целей, задач, 


приоритетов, порядка, объемов, условий деятельности здравоохранения Беларуси на 
перспективу. 


Страхование медицинское – форма социальной защиты интересов населения в 
охране здоровья, цель которого – гарантировать гражданам при возникновении страхового 
случая получение медицинской помощи за счет накопленных средств и финансировать 
профилактические мероприятия. 


Страхование медицинское, добровольное – вид страхования, обеспечивающий 
гражданам получение медицинских и иных услуг в соответствии с договором 
страхования. 


Страхование медицинское, обязательное – вид государственного социального 
страхования, обеспечивающий гражданам равные возможности в получении 
медицинской и лекарственной помощи за счет обязательных страховых взносов. 


Страхователь – юридическое или физическое лицо, заключившее договор 
страхования со страховщиком. 


Страховщик – юридическое лицо, осуществляющее страховую деятельность. 
Структура возрастная – распределение в процентном соотношении групп 


различных возрастов среди всего населения. 
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Тайна врачебная – не подлежащие разглашению сведения о пациенте, факте 
обращения за медицинской помощью, диагнозе и иные сведения о состоянии здоровья и 
частной жизни. 


Тариф медицинской услуги – стоимостная характеристика медицинской услуги. 
Территориальная программа государственных гарантий по обеспечению 


медицинским обслуживанием граждан – нормативный документ, определяющий перечень 
видов и объемов медицинской помощи, а также условий их предоставления гражданам за 
счет средств бюджета соответствующей административно-территориальной единицы 
Республики Беларусь, содержащий территориальные нормативы по конкретным объемам 
медицинской помощи и показатели их финансового обеспечения. 


Технические требования – см. Требования технические. 
Технические условия – см. Условия технические. 
Технический кодекс установившейся практики (технический кодекс) – см. Кодекс 


технический. 
Технический регламент – см. Регламент технический. 
Техническое нормирование – см. Нормирование техническое. 
Технологии в здравоохранении – набор методов, подходов, процедур, приемов, 


научно обоснованных и приемлемых по предоставляемым ресурсам. 
Технология медицинская – динамически взаимосвязанное клиническое, 


лабораторное, инструментальное, функционально-диагностическое, медикаментозное, 
немедикаментозное, реабилитационное, организационно-методическое, а также сервисное 
обеспечение лечебно-диагностического процесса, которое представляет собой 
определенный набор и последовательность законченных действий (операций) и процедур 
(сумма операций). 


Технологическая карта – см. Карта технологическая. 
Точка критическая, контрольная – этап производства и торгового оборота 


продовольственного сырья и пищевых продуктов, на котором могут быть применены 
методы лабораторного, технологического или иного контроля и приняты меры по 
обеспечению безопасности продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и 
здоровья человека (Закон Республики Беларусь «О качестве и безопасности 
продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и здоровья человека» от 
29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Травматизм – повторение однородных повреждений у людей, находящихся в 
сходных условиях труда или быта за определенный промежуток времени. 


Трансплантация органов и тканей  человека – замещение отсутствующих у 
больного или каким-либо образом поврежденных органов или тканей, основанное на 
заборе органов и тканей у донора или трупа человека, их типизировании, консервации  и 
хранении и осуществляемое посредством проведения хирургической операции (Закон 
Республики Беларусь от 4 марта 1997 г. №28-З «О трансплантации органов и тканей 
человека»). 


Требования технические – технические нормы, правила, характеристики и (или) 
иные требования к объектам технического нормирования или стандартизации (Закон 
Республики Беларусь от 05.01.2004 г. №262-З «О техническом нормировании и 
стандартизации»). 


Третичная профилактика – см. Профилактика третичная. 
Трудовая реабилитация – см. Реабилитация трудовая. 
Трудоспособность – состояние организма, при котором совокупность физических и 


духовных возможностей позволяет выполнять работу определенного объема и качества. 
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Угрозы демографические – демографические явления и тенденции, социально-
экономические последствия которых оказывают отрицательное воздействие на 
устойчивое развитие Республики Беларусь (депопуляция; старение населения; 
нерегулируемые миграционные процессы; деградация института семьи) (Закон 
Республики Беларусь «О демографической безопасности Республики Беларусь» от 
11 декабря 2001 г.). 


Удостоверение качества и безопасности продовольственного сырья и пищевых 
продуктов – документ, в котором юридическое лицо или индивидуальный 
предприниматель, осуществляющие производство продовольственного сырья и пищевых 
продуктов, удостоверяют соответствие качества и безопасности конкретной партии 
продовольственного сырья и пищевых продуктов требованиям нормативных правовых 
актов Республики Беларусь (Закон Республики Беларусь «О качестве и безопасности 
продовольственного сырья и пищевых продуктов для жизни и здоровья человека» от 
29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона Республики Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Удостоверение регистрационное – документ, подтверждающий разрешение 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь к медицинскому применению 
лекарственного средства в Республике Беларусь (проект Закона Республики Беларусь «О 
лекарственных средствах»). 


Укрепление здоровья – политика и стратегия государства, общества, служб 
здравоохранения по улучшению здоровья населения, повышению качества его жизни, 
профилактике заболеваний и несчастных случаев, а также деятельность самого населения 
по контролю за своим здоровьем и повышению его уровня. 


Улучшение здоровья – положительные изменения основных показателей состояния 
здоровья индивида, группы населения или населения в целом. 


Управление качеством медицинской помощи – организация и контроль 
деятельности системы здравоохранения для обеспечения имеющихся и предполагаемых 
потребностей населения в медицинской помощи и удовлетворения потребителей. 


Управление системой здравоохранения – структуры и процессы, посредством 
которых определяются и эффективным образом осуществляются необходимые для всего 
общества преобразования с целью профилактики, лечения, реабилитации и укрепления 
здоровья населения. 


Управленческая деятельность – см. Деятельность управленческая. 
Управленческое решение – см. Решение управленческое. 
Уровень госпитализации – показатель, характеризующий отношение лиц, 


госпитализированных за данный период, к средней численности населения конкретной 
территории. 


Уровень жизни населения – совокупность условий жизни населения, которые 
соответствуют достигнутому уровню экономического развития и характеризуются 
величиной среднедушевого дохода, величиной и структурой потребительских расходов, 
величиной прожиточного минимума. 


Уровень физического развития – см. Развитие физическое, уровень. 
Условия технические – технический нормативный правовой акт, разработанный в 


процессе стандартизации, утвержденный юридическим лицом или индивидуальным 
предпринимателем и содержащий технические требования к конкретным типу, марке, 
модели, виду реализуемой ими продукции или оказываемой услуге, включая правила 
приемки и методы контроля (Закон Республики Беларусь от 05.01.2004 г. №262-З «О 
техническом нормировании и стандартизации»). 


 40







Услуга медицинская – деятельность, осуществляемая медицинскими работниками в 
целях оказания определенного вида медицинской помощи пациенту, имеющая 
самостоятельное законченное значение. 


Услуга медицинская, комплексная – набор сложных и (или) простых медицинских 
услуг, оказываемых пациенту и заканчивающихся либо проведением профилактики, либо 
установлением диагноза, либо окончанием проведения определенного этапа лечения 
(амбулаторный, стационарный, реабилитационный и т.д.). 


Услуга медицинская, простая – неделимая услуга, оказываемая пациенту 
определенным специалистом и составляющая один элемент профилактики, диагностики, 
лечения или реабилитации. 


Услуга медицинская, сложная – набор простых медицинских услуг, оказываемых 
пациенту, которые требуют для своей реализации определенного состава персонала, 
комплексного технического оснащения, специальных помещений и т.д. и составляют 
определенный этап профилактики, диагностики, лечения или реабилитации. 


Услуги медицинские, основные – точно определенный (зачастую государством) 
набор медицинских услуг, существующий и доступный для проживающих на данной 
территории (ВОЗ). 


Ф 


Фактор среды обитания человека – любой химический, физический или  
биологический компонент среды природного либо антропогенного происхождения, 
способный влиять на организм человека (Закон Республики Беларусь «О санитарно-
эпидемическом благополучии населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона 
от 23 мая 2000 г. №397-З)). 


Факторы риска – потенциально опасные для здоровья факторы поведенческого, 
биологического, генетического, экологического, социального характера, окружающей и 
производственной среды, повышающие вероятность развития заболеваний, их 
прогрессирование и неблагоприятный исход. 


Фальсифицированные продовольственное сырье и пищевые продукты – 
продовольственное сырье и пищевые продукты с умышленно измененными составом, 
свойствами и характеристиками, ухудшающими их пищевую ценность, вовлеченные в 
оборот, информация о которых является заведомо неполной и недостоверной (Закон 
Республики Беларусь «О качестве и безопасности продовольственного сырья и пищевых 
продуктов для жизни и здоровья человека» от 29.06.2003 г. №217-З в редакции Закона 
Республики Беларусь от 05.07.2004 г. №302-З). 


Фармакопейная статья – см. Статья фармакопейная. 
Фармакопея государственная – сборник фармакопейных статей и других 


документов, нормирующих качество лекарственного средства (СТБ 1155-99 
«Фармакопейные статьи. Порядок разработки, согласования и утверждения»). 


Фармакоэкономика – один из разделов экономики здравоохранения, основанный на 
современной методологии клинико-экономического анализа качества и стоимости 
лекарственного и нелекарственного лечения. 


Фармакоэкономический анализ – см. Анализ фармакоэкономический. 
Фармацевтическая деятельность – см. Деятельность фармацевтическая. 
Фармацевтические работники – см. Работники фармацевтические. 
Фельдшер – медицинский работник с законченным средним специальным 


образованием, имеющий право оказывать доврачебную (фельдшерскую) помощь. 
Фертильность – показатель, характеризующий отношение числа родившихся к 


численности женщин фертильного возраста (15–49 лет). 
Финансовые ресурсы – см. Ресурсы финансовые. 
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Фондодержатель в здравоохранении – юридическое или физическое лицо, 
которому законодательно доверено распоряжаться финансовыми средствами 
определенной системы, частью которой он является. 


Форма нозологическая – совокупность клинических, лабораторных и 
функциональных диагностических признаков, позволяющих идентифицировать 
заболевание (отравление, травму, состояние) и отнести его к группе состояний с общей 
этиологией и патогенезом, клиническими проявлениями, общими подходами к лечению и 
коррекции состояния. 


Формуляр лекарственных средств (справочник лекарственных средств) – сборник 
официальных инструкций по применению лекарственных средств, одобренных при их 
регистрации для лечения определенного заболевания. 


Функция должности (медицинского работника) – объемный показатель, 
характеризующий деятельность медицинского работника за определенный временной 
промежуток. 


Х 


Хоспис – медико-социальная организация, предназначенная для временного 
пребывания инкурабельных больных с целью проведения паллиативного, 
симптоматического, психотерапевтического лечения, ухода и социальной 
реабилитации. 


Ц 


Целевые медицинские осмотры – см. Осмотры медицинские, целевые. 
Цена – сумма денег, за которую потребитель может купить, а производитель готов 


продать товар или медицинскую услугу. 
 


Ч 


Частная медицинская практика – см. Практика медицинская, частная. 
Частота новых случаев – показатель, характеризующий отношение числа лиц, у 


которых в течение определенного времени развилось изучаемое состояние, ко всем 
обследованным в группе, где этого состояния никто не имел (ВОЗ). 


Ш 


Штатное расписание – см. Расписание штатное. 
Штатные нормативы (нормативы кадрового обеспечения). – см. Нормативы 


штатные. 


Э 


Экономика здравоохранения – отраслевая экономическая наука, изучающая 
экономические законы взаимодействия здравоохранения с экономикой всей страны, а 
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также формирование, распределение и использование в здравоохранении материальных, 
финансовых, информационных и других ресурсов в целях сохранения и укрепления 
здоровья населения. 


Эксперт – лицо, выносящее экспертное заключение; специалист, владеющий 
методологией проведения экспертизы, чья высокая квалификация документально 
подтверждена и признана коллегами. 


Экспертиза временной нетрудоспособности – вид медицинской экспертизы, 
основной целью которой является оценка состояния здоровья пациента, качества и 
эффективности проводимого обследования и лечения, возможности осуществлять 
профессиональную деятельность, а также определение степени и сроков временной 
утраты трудоспособности. 


Экспертиза медико-социальная – область науки и система практической 
деятельности здравоохранения, которая в установленном порядке определяет 
медицинские показания к социальной помощи и защите. 


Экспертиза санитарно-гигиеническая, государственная – деятельность органов и 
учреждений, осуществляющих государственный санитарный надзор, по установлению 
соответствия (несоответствия) проектной документации, объектов хозяйственной и иной 
деятельности, продукции, работ и услуг требованиям санитарно-эпидемиологического 
законодательства (Закон Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом 
благополучии населения» от 23 ноября 1993 г. №2583-XII (в ред. Закона от 23 мая 2000 г. 
№397-З). 


Экспертные оценки – см. Оценки экспертные. 
Эпидемиология – наука о возникновении и распространении болезней в 


человеческой популяции (ВОЗ). 
Этика биомедицинская – этико-прикладная дисциплина, предметом которой 


выступает нравственное отношение общества в целом и профессионалов (медиков и 
биологов) к человеку, его жизни, здоровью, смерти и которая ставит перед собой задачу 
сделать их охрану приоритетным правом каждого. Круг основных проблем БМЭ: 
установление статуса и роли моральных ценностей в профессиональной деятельности 
медиков и биологов; разрешение нравственных коллизий в конкретных ситуациях, 
возникающих в процессе биомедицинских исследований и лечения больных; этическая 
регуляция межличностных отношений в системе вертикальных и горизонтальных связей в 
сфере медицины. 


Этика и деонтология медицинская – совокупность принципов, норм и правил 
поведения медицинских работников при выполнении ими профессиональных 
обязанностей (Закон Республики Беларусь «О здравоохранении» от 18.06.1993 г. №2435-
XII (в ред. Закона от 11.01.2002 г. №91-З)). 


Этика медицинская – совокупность норм и правил поведения медицинского 
работника при оказании пациенту медицинской помощи и выполнении профессиональных 
обязанностей. 


Эффективность – отношение медицинских результатов, выраженных в 
определенных показателях (медицинских, социальных и экономических), к 
произведенным затратам (плата за результат). 


Эффективность деятельности в системе здравоохранения – степень 
результативности проводимых в системе здравоохранения мероприятий, определяемая 
сопоставлением затраченных ресурсов на их проведение и полученных результатов 
(Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь на 2003–2007 гг.). 


Эффективность лекарственного средства – характеристика степени 
положительного влияния лекарственного средства на течение или продолжительность 
заболевания, предотвращение беременности, реабилитацию больных путем внутреннего 
или внешнего применения (проект Закона Республики Беларусь «О лекарственных 
средствах»). 
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Эффективность медицинской помощи – величина (размер), при которой 
соответствующий тип медицинского обслуживания и помощи достигает своей цели – 
улучшения состояния пациента. 


Ю 


Юридическое лицо – см. Лицо юридическое. 


Я 


Ятрогенные заболевания – см. Заболевания ятрогенные. 
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