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ВВЕДЕНИЕ

Известно, что оценка качества медицинской по-
мощи проводится относительно таких ее харак-
теристик, как эффективность, результативность, 
приемлемость, экономичность, оптимальность, спра-
ведливость и легитимность [1]. Измерение выражен-
ности этих характеристик выполняют по критериям 
относительно установленных показателей1 [2]. Вы-
явлено, что адекватными для оценки по одной и той 

же характеристике качества медицинской помощи на 
разных уровнях его формирования2 являются разные 
критерии [3, 4]. В большей степени это касается ре-
зультативности медицинской помощи, характеризую-
щей улучшение здоровья. Многочисленные критерии 
результативности на уровне системы и учреждения 
хорошо известны и широко используются в практике 
и научных исследованиях. Однако их объективность 

1В данной статье понятия «характеристика», «критреий», «показатель» имеют значения, определенные  А. Дона-
бедианом, как «признак», «мерило» и «величина».

doi: https://doi.org/10.17816/clinpract9484–89
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для измерения результативности на уровне врача 
подвергалась сомнению и критике [5–7]. Параллельно 
с исследованиями по поиску критериев, позволяю-
щих точно измерять результативность на уровне вра-
ча, Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ; 
World Health Organization, WHO) активно велась рабо-
та, касающаяся объективной оценки состояния здо-
ровья индивида [8]. В настоящее время доказана пол-
ная приемлемость Международной классификации 
функционирования, ограничения жизнедеятельности 
и здоровья (МКФ) и ее инструментов для объективи-
зации состояния здоровья индивида в момент оценки 
[9, 10]. Другими словами, МКФ позволяет объективно 
измерить состояние здоровья до и после лечения, 
определив улучшение здоровья индивида. К сожале-
нию, несмотря на доказанные возможности МКФ, ее 
применение до сих пор не связывают с улучшением 
качества медицинской помощи.

Целью настоящего исследования является фор-
мулирование на основе МКФ критериев результа-
тивности на уровне врача, перспектив от приме-
нения классификации для улучшения качества 
медицинской помощи и принципов внедрения МКФ 
для оценки качества медицинской помощи.

МЕТОДЫ 

Для достижения цели исследования проведен кон-
тент-анализ работ, посвященных качеству медицин-
ской помощи, МКФ, управлению деятельностью орга-
низации, а также синтез положений применения МКФ 
для улучшения качества медицинской помощи.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Согласно классической теории качества медицин-
ской помощи, под результативностью медицинской 
помощи понимают улучшение здоровья, получен-
ное в повседневной практике [11]. На уровне систе-
мы улучшение здоровья измеряют через продолжи-
тельность предстоящей жизни, заболеваемость, 
смертность, инвалидность и другие критерии обще-
ственного здоровья, на уровне учреждения — через 
расхождение клинических и патологоанатомиче-
ских диагнозов, расхождение контрольных проб, 
через наличие послеоперационных осложнений, 
частоту повторных госпитализаций в течение ме-
сяца после выписки, частоту вызовов скорой ме-
дицинской помощи к прикрепленному населению  
и множество иных медико-статистических критери-
ев деятельности медицинской организации [12]. Для 
оценки улучшения здоровья на уровне врача чаще 

одновременно используются критерии обществен-
ного здоровья и медико-статистические критерии 
деятельности медицинской организации. В то же 
время сила и масштабность влияния системы, уч-
реждения и врача на здоровье населения различ-
ны, поэтому эффект не может быть одинаковым 
[13]. Чем сильнее влияние, тем глобальнее эффект. 
Вот почему критерии — мерила для оценки эффек-
та — должны быть адекватными силе влияния [14]. 
Понятно, что влияние врача должно измеряться 
через сумму улучшений здоровья отдельных паци-
ентов, которым была оказана медицинская помощь 
данным врачом [15]. Если говорить об МКФ, то она 
позволяет объективно измерить улучшение здоро-
вья на уровне индивида (пациента), которое выра-
жается в числе и степени восстановления структур, 
функций и категорий жизнедеятельности [16]. Улуч-
шение здоровья индивида хорошо демонстрирует 
профиль функционирования до и после лечения.

МКФ содержит 9999 категорий. Многолетняя ра-
бота, проведенная ВОЗ, позволяет осуществлять 
оценку состояния здоровья при определенной па-
тологии только по категориям отдельных групп.  
В группы собраны те категории, которые чаще 
подвержены изменению при конкретной патологии. 
Степень изменения категорий фиксируется относи-
тельно доказанных шкал [8].

Соединив возможности МКФ в отношении объ-
ективной оценки изменения здоровья индивида 
и принцип суммирования улучшений здоровья от-
дельных пациентов, можно создать критерии из-
мерения результативности медицинской помощи на 
уровне врача. Так, для измерения результативности 
на уровне врача могут использоваться такие кри-
терии, как доля пациентов, у которых восстанов-
лен определенный процент категорий, например 
функций, или их степень. Например, качественной 
медицинской помощью на уровне врача можно счи-
тать помощь, результативность которой равна вос-
становлению «не менее 50% нарушенных функций 
до установленного планом лечения степени у 80% 
пациентов». Для оценки результативности можно 
использовать интегральный коэффициент, соче-
тающий число и степень восстановления одновре-
менно. Например, медицинская помощь на уровне 
врача считается качественной, когда результатив-
ность «интегрального коэффициента восстановле-
ния равна 2,7 у 80% пациентов». Конечно, нельзя 
вводить показатели (те самые величины — 80%, 

2 Качество медицинской помощи формируется на уровне системы, учреждения и врача.
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60%, 2,7, что даны в примерах для таких критери-
ев измерения результативности) наугад. Все пока-
затели должны быть установлены в ходе исследо-
ваний, обосновывающих их целесообразность [17]. 
Для измерения результативности с применением 
МКФ необходимо обосновать заданный процент 
восстановленных функций: например, от общего 
числа функций, на которые направлено лечение 
для определенной категории пациентов с одной но-
зологией или однотипной патологией, или вообще 
для пациентов, находящихся на лечении в опреде-
ленном подразделении. То же касается и доли па-
циентов, у которых должно быть зафиксировано 
восстановление. Скорее всего, для спинномозговой 
травмы эти показатели (величины) будут одни, для 
постинсультных состояний — другие. К сожалению, 
подобные исследования не проводились, несмотря 
на крайнюю востребованность практикой.

Следует отметить, что отсутствие адекватных 
критериев результативности на уровне врача не 
дает возможности провести объективное иссле-
дование экономичности и оптимальности. Извест-
но, что экономичность — затраты на медицинскую 
помощь — можно изучать только при знании ее 
результативности (улучшений здоровья) [1, 18]. 
Логично, что сравнение затрат рационально, если 
выполнено относительно одинакового результата, 
например улучшения здоровья. Нельзя сравнивать 
затраты, если результат различен или вообще не из-
вестен. В свою очередь, установление показателя 
оптимальности3  медицинской помощи невозможно 
без знания ее экономичности. Кроме того, обосно-
ванные экономичность и результативность ложатся  
в основу доказательства легитимности4  медицин-
ской помощи. 

Использование МКФ при оказании медицинской 
помощи дает совершенствование приемлемости 
для пациента и его близких. Инструменты МКФ 
дают максимально возможную степень активного 
участия пациента в проведении терапии, они обе-
спечивают равенство и стабильность отношений 
между врачом и пациентом, согласованность ожи-
даний, ориентаций пациента и врача, помогают 
врачу сопоставить свой подход не только с требо-
ваниями клинической ситуации, но и с ожиданиями 
пациента и его близких [19]. 

Применение некоторых инструментов МКФ име-
ет самостоятельное позитивное влияние на каче-

ство медицинской помощи [20]. Общеизвестно, что 
качество результата зависит от качества процес-
сов [3]. Качество процессов обеспечивается путем 
установления взаимодействия в процессах, опреде-
ления фронта работы каждого участника процесса 
с объективизацией точек достижения для каждого 
из них [21]. Таблица вмешательств МКФ позволяет 
точно указать участников процесса, область вмеша-
тельств и вид вмешательств, необходимый резуль-
тат. Таблица даже позволяет осуществить контроль 
за точками достижения: что надо было достичь  
и что достигнуто. Именно наличие этих возмож-
ностей принципиально отличает таблицу вмеша-
тельств от рутинных назначений в истории болезни 
или амбулаторной карте и, конечно же, от листа на-
значений.

Учитывая потенциал МКФ в отношении улуч-
шения качества медицинской помощи, следует 
определить принципы внедрения МКФ в работу 
медицинской организации. Во-первых, применение 
МКФ как обязательное должно быть закреплено  
в локальных документах в отношении ведения па-
циентов с определенной патологией или пациентов, 
находящихся на лечении в определенных подразде-
лениях (отделениях). Во-вторых, следует регламен-
тировать все процессы внедрения и использования 
МКФ для всех участников. Регламентация всех про-
цессов обеспечивает успешность любого внедре-
ния и операционную эффективность [22]. Сотрудни-
ки должны понимать, что, когда, кто и как делает 
во вновь внедряемых процессах [23, 24]. При этом 
написание действенных регламентов — это трудо-
емкая работа, требующая существенных времен-
ных затрат [25]. Например, чтобы регламентиро-
вать процедуру оценки состояния здоровья по МКФ  
с использованием инструментов МКФ, надо указать, 
будет ли она при первой и последующих оценках 
проводиться комиссионно, мультидисциплинарно,  
с участием заведующих отделениями. Также следу-
ет определить, по каким обязательным категориям, 
относительно каких шкал для каждой категории 
должна выполняться оценка, сроки первой и по-
следующих оценок, их этапность. Процесс взаимо-
действия, который является ключевым фактором 
успеха при использовании МКФ, также требует ре-
гламентации. Например, ответственным за взаимо-
действие может быть лечащий врач или специалист, 
который вносит более весомый вклад в восстанов-

3 В качестве результата для оптимальности принято брать 1 QALY (Quality-adjusted life-year — год жизни, скоррек-
тированный на качество).
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4 Приемлемость для общества.

ление функционирования. Даже процесс ознаком-
ления сотрудников с МКФ требует утверждения 
графиков, продолжительности обучения, групп  
и категорий обучаемых, обязательности явок и их 
контроля. В-третьих, следует утвердить локальны-
ми актами все инструменты МКФ, являющиеся, по 
существу, формами медицинской документации. 
В-четвертых, надо внедрить критерии и показате-
ли качества работы сотрудников на основе МКФ 
в систему стимулирующих выплат. Использование 
МКФ — это дополнительная нагрузка на персонал. 
Не стоит забывать, что одной из основных причин 
сопротивления изменениям является боязнь допол-
нительной нагрузки [26], а отсутствие адекватного 
стимулирования приведет к саботированию ново-
введения. Помимо указанных принципов, внедре-
ние МКФ с целью улучшения качества медицинской 
помощи, как и любого преобразования, требует ис-
пользования подходов борьбы с сопротивлением 
изменениям [27]. 

Несмотря на видимую трудоемкость внедре-
ния МКФ, выгоду получит не только пациент, но 
и сама медицинская организация. Презента-
ция пациенту объективных улучшений здоровья  
и построение профиля МКФ с реальным участием 
пациента делает медицинскую помощь для него 
и его близких более приемлемой [28, 29]. В свою 
очередь, повышение приемлемости для пациента 
снижает число жалоб с их стороны, а также яв-
ляется ключевым фактором успеха стратегии ме-
дицинской организации. Объективизация резуль-
татов медицинской помощи ценна для пациентов, 
особенно для оплачивающих услуги из личных 
средств. Объективизация результатов оказан-
ной медицинской помощи помогает отстаивать 
медицинской организации собственные интере-
сы в спорных случаях, в том числе в судах и иных 
инстанциях. Персонал медицинской организации 
получает объективные критерии оценки каче-
ства их собственной деятельности и адекватное 
стимулирование. Благодаря формату инструмен-
тов МКФ можно более ясно обозначить границы 
ответственности в отношении результативности 
медицинской помощи для каждого врача, специ-
алиста и подразделения, что будет гарантиро-
вать снижение конфликтов среди персонала  
и представлять выгоду для администрации орга-
низации. Наконец, научные подразделения орга-
низации получат новую область исследований. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Возможности МКФ по объективизации состоя-
ния здоровья пациента могут быть положены в ос-
нову критериев результативности медицинской по-
мощи на уровне врача и/или мультидисциплинарной 
бригады, и/или подразделения.

2. Показатели критериев результативности ме-
дицинской помощи должны быть обоснованы в ходе 
исследований.

3. Использование инструментов МКФ позволяет 
совершенствовать качество медицинской помощи 
в отношении ее приемлемости для пациента и его 
близких, экономичности, оптимальности, а также 
улучшает процессы взаимодействия субъектов, 
возникающие при оказании медицинской помощи.

4. Внедрение МКФ в работу медицинской орга-
низации для обеспечения ее успешности долж-
но проходить в соответствии с рядом принципов: 
обязательность применения, регламентация всех 
процессов, утверждение инструментов МКФ, связь  
с системой стимулирующих выплат.
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