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Введение 
Медицинская реабилитация как самостоятельная 

дисциплина развивается в  последние десятилетия 
ускоренными темпами по  всему миру. Этому спо-
собствуют успехи медицины, увеличение продол-
жительности жизни и  признание обществом целе-

сообразности вложения средств в  восстановление 
качества жизни пациентов, успешно прошедших 
острые периоды медицинского лечения после тяже-
лых заболеваний и травм [1]. Проникновение реаби-
литационной практики в новые сферы медицинской 
деятельности, например онкологию и  трансплан-
тологию, а  также возникновение, развитие и  ста-
новление новаторских организационных форм ре-
абилитационных структур, таких как домашняя 
реабилитация и  реабилитация на  расстоянии, осо-
бенно остро ставят вопросы оценки качества в ме-
дицинской реабилитации [2]. Множественность 
подходов, относительно низкий уровень доказа-
тельной базы, размытость границ между этапами, 
видами и  формами реабилитационного лечения  
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Успехи современной медицины, увеличение продолжительности жизни, а также признание медицинской реаби-
литации как неотъемлемой и важной части лечения пациента привело к интенсивному развитию этой отрасли 
в большинстве стран мира. Динамика процесса развития реабилитации, особенно в российской медицине, неиз-
менно ставит вопрос об оптимальных подходах, принципах и формах оценки качества реабилитационного лече-
ния. Учитывая разнообразие организационных структур и профессиональных направлений отрасли, создание 
и  внедрение в  практику адекватного списка индикаторов качества является непростой задачей. Медицинская 
система Израиля накопила многолетний опыт организации работы разнообразных структур реабилитационного 
лечения, а страховой тип организации здравоохранения привел к выработке оптимальных индикаторов оценки 
качества профессиональной деятельности. Накопленный опыт может помочь в процессе создания системы оцен-
ки качества в Российской Федерации. Медицинская реабилитация характеризуется длинным перечнем аспектов 
профессиональной деятельности, подлежащих контролю качества, поэтому принято разделять показатели на ин-
дикаторы структуры, процесса и  результата. В  разных странах используются различные показатели качества, 
но все они построены по похожим принципам, учитывающим простоту и объективность сбора информации, 
минимальную зависимость от личности аудитора, сочетание различных форм внешней и внутренней инспек-
ции с включением результатов опросов пациентов и членов их семей. Выбранные индикаторы должны отражать 
разные стороны реабилитации, стимулировать постоянное повышение качества за  счет проведения соответ-
ствующих профессиональных и организационных мероприятий в отрасли в целом и в отдельных учреждениях 
в частности. Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, 
распространенная во многих странах и являющаяся общепризнанной концептуальной парадигмой в области ме-
дицинской реабилитации, может стать со временем оптимальной платформой развития системы оценки каче-
ства реабилитационных систем.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, качество реабилитационной помощи, критерии качества реаби-
литации, индикаторы качества реабилитации.
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существенно затрудняет четкое определение каче-
ства профессиональной помощи [3, 4].

Реабилитационное лечение в  Израиле входит 
в  корзинку обязательной медицинской помощи 
и предоставляется Больничными кассами1 всем без 
исключения нуждающимся гражданам [5]. Обще-
ственный характер финансирования всех видов 
реабилитации стимулировал отработку Больнич-
ными кассами оптимальных методик и  поиска со-
ответствующих индикаторов контроля уровня ка-
чества профессиональной помощи, оказываемой 
их подопечным [6]. Этот многолетний опыт может 
быть использован в становлении системы контроля 
качества медицинской реабилитации в  Российской 
Федерации в условиях интенсивного ее развития [7] 
и  особенно в  рамках недавнего утверждения про-
фессионального стандарта «Специалист по  меди-
цинской реабилитации» [8].

Задачей данного обзора является обобщение опу-
бликованных в  научной литературе данных по  во-
просу оценки качества медицинской реабилитации, 
ее индикаторам и принципам, а также анализ опыта, 
накопленного в медицинской системе Израиля.

С целью осуществления поставленной задачи 
выполнены систематический поиск информации 
в  5  источниках данных (PubMed, Cochrane, Web of 
Science, ScienceDirect, Embase); анализ данных, пред-
ставленных Всемирной организацией здравоохра-
нения, Министерством здравоохранения Израиля, 
Министерством здравоохранения Российской Фе-
дерации. Поиск проводился по  ключевым словам 
и комбинациям следующих слов: «медицинская ре-
абилитация», «качество реабилитации», «оценка ка-
чества», «индикаторы качества реабилитации». Про-
веден анализ опыта оценки качества реабилитации 
в мире и в Израиле.
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The advances of modern medicine, prolonging the average life-span, and especially the recognition of medical rehabilitation 
as a vital part of the medical process, have created rapid development in the field among most of the countries worldwide. 
The dynamic process of the development  in the fields of medical rehabilitation  in Russian healthcare, has brought up 
questions about different outlooks, principles and processes of quality assessment in medical rehabilitation. Taking into 
consideration the differences in the organizational structures and professional tendencies — applying the indicators of 
quality into rehabilitation practice can prove to be challenging. In the last years the Israeli health system has gained much 
experience working with different rehabilitation structures. The Obligatory State Insurance of the Israeli health system 
forced Health Funds to developed optimal indicators for the evaluation of the professional quality in rehabilitation. The 
accumulated knowledge can help in creating a system for the quality assessment in Russian Federation. Rehabilitation is 
characterized by a long list of professional performance aspects which are exposed to quality control. That  is why it  is 
common to define indicators separately for the structures, processes, and results. In different countries dissimilar aspect 
of quality are defined as indicators, but all of them are built on similar principles — which focus on the simplicity and 
objectiveness of information gathering, minimal dependency on the character of the auditor, combining different forms 
of internal and external examination, and including systems of quality control by gathering questionnaires from the patients 
and their family members. The chosen quality  indicators of the rehabilitation process need to reflect on the different 
sides of the professional treatment, stimulating a constant increase in quality on account of organizational activities in 
the industry in general and in separate departments in particular. The International Classification of Functioning (ICF) 
is widespread over many countries and constitutes the accepted paradigm in the field of medical rehabilitation, and with 
time may become the optimal platform for developing a system of quality control worldwide.

Keywords: medical rehabilitation, quality of rehabilitation care, quality assessment  in rehabilitation, quality  indicators  in 
rehabilitation.

1 Больничные кассы — система услуг в Израиле, предоставляемая медицинскими учреждениями населению страны.
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Подходы, принципы и формы оценки 
качества реабилитации 
В своей известной модели А. Donabedian выделил 

три блока качества медицинской помощи:
1) структура, включающая учреждение, профессио-

нальную команду и оборудование;
2) процесс, включающий протоколы, организаци-

онные формы профессиональной деятельности 
и активное вовлечение пациента и его семьи;

3) результат, оценивающий степень улучшения со-
стояния пациента и его возвращения к активной 
жизни [9].
Хотя модель была построена для медицины в це-

лом, она как нельзя лучше подходит и к медицинской 
реабилитации. Так, N. Dowla и L. Chan [10] успешно 
ее используют для анализа индикаторов качества ре-
абилитации больных после инсульта в Соединенных 
Штатах Америки, в Израиле [11] и других странах. 
Каждый из  трех блоков характеризует по своему 
уровень качества профессиональной деятельности 
и  в  большинстве случаев рекомендуется использо-
вание сочетания индикаторов структуры, процесса 
и результатов реабилитации [12].

Общеизвестно, что любые формы контроля ка-
чества реабилитационной помощи требуют затрат 
рабочего времени сотрудников и  вложения нема-
лых средств [13]. Несмотря на это, оценка качества 
признана во всем профессиональном мире важным 
элементом управления реабилитационным учреж-
дением как для пациента и его семьи, так и для мно-
гопрофильной команды и руководства. В условиях 
ограничения ресурсов здравоохранения контроль 
экономической целесообразности реабилитации 
пациента с использованием показателей и признан-
ных индикаторов качества также является перво-
степенной задачей. Введение в  Израиле закона об 
обязательном государственном медицинском стра-
ховании в 1995 г. привело к возникновению необхо-
димости контроля качества реабилитации с  целью 
оптимизации бюджета, выделенного Больничны-
ми кассами на  восстановление пациентов [5]. Это 
в свою очередь стимулировало широкое внедрение 
разнообразных методов функциональной оценки 
и  форм контроля качества проведения реабилита-
ции. С  1995  по  2007  г. количество постоянно при-
меняемых методов оценки выросло практически 
с 0 до 125 при анализе 31 реабилитационного учреж-
дения Израиля, проведенном H. Ring и  соавт. [14]. 
Следует отметить, что введение контроля качества 
немедленно отразилось на  тенденциях и  практике 
реабилитационной работы. Так, например, средняя 
продолжительность госпитализации в  реабилита-
ционном отделении Центра Левинштейн после ин-

сульта снизилась со 105 дней в 1992 г. до 68 в 2000, 
а в 2017 в отделении Медицинского центра «Сорока»  
составила уже 45 дней.

В разных странах и реабилитационных системах 
приняты различные методики регистрации и сбора 
результатов процесса контроля качества. Так, доку-
мент Европейского отделения Всемирной организа-
ции здравоохранения [15] формулирует 5  возмож-
ных методов:
1) контроль официального правительственного ве-

домства, такого как Министерство здравоохране-
ния, который обычно проводится с определенной 
периодичностью и напрямую связан с процессом 
лицензирования учреждения; опросники удов-
летворенности пациентов и  членов их семей, 
которые могут быть адекватными показателями 
в оценке определенных параметров качества об-
служивания [16];

2) оценка внешней инспекции, позволяющая про-
анализировать качество реабилитации и ее соот-
ветствие принятым стандартам, такая как про-
цесс аккредитации различными организациями 
или профессиональными сообществами;

3) регистрация и анализ статистических индикато-
ров, как правило, фиксируемых с помощью элек-
тронных систем сбора информации;

4) внутренний текущий и периодический контроль 
качества оказываемой помощи с использованием 
функциональных и  административных систем 
и  шкал объективной оценки, проводимой про-
фессиональной командой и руководством.
Следует отметить, что, по опыту израильской ре-

абилитационной системы, наилучший результат дает 
сочетанное применение всех методов получения ин-
формации о  качестве реабилитационной помощи. 
Министерство здравоохранения и  Общество реаби-
литологов проводят запланированный периодиче-
ский аудит реабилитационных медицинских структур 
для предоставления или подтверждения лицензий 
на лечение и подготовку персонала. Проверка прово-
дится экспертной командой по  принятым в  между-
народном сообществе принципам, опубликованным 
в литературе [17, 18]. Оценка качества лечения с точ-
ки зрения пациента и членов его семьи выполняется 
ежегодно методом стандартного опросника, прово-
димого выборочно независимыми компаниями так-
же по  общепринятым принципам [16, 19]. Внешняя 
инспекция и  контроль качества реабилитации про-
водятся в  Израиле профессиональной командой 
Больничных касс. Периодические проверки качества 
реабилитации конкретных пациентов проводятся пу-
тем анализа записей в электронной истории болезни, 
в первую очередь протоколов заседаний реабилитаци-
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онной команды или этапных эпикризов. В части слу-
чаев врач-реабилитолог Больничной кассы участвует 
в  заседании команды или в  совместном осмотре па-
циента. Итоговый анализ, в основном оценивающий 
экономическую эффективность учреждения, прово-
дится и  по  обобщенным показателям определенного 
периода работы реабилитационного отделения или 
клиники. Обязательными статистическими индика-
торами качества, принятыми Министерством здра-
воохранения Израиля для реабилитационных отде-
лений и регистрируемыми автоматически по данным 
электронной истории болезни, являются:
1) процент пациентов, прошедших оценку по систе-

ме FIM (Functional  Independence Measure  — по-
казатель функциональной независимости) при 
поступлении и  перед выпиской; минимальным 
уровнем приемлемого качества считается 90%;

2) процент пациентов, поступивших на реабилита-
цию после инсульта или перелома шейки бедра, 
прошедших лечение в  течение минимум 30  мин 
5 лечебных дней подряд по физиотерапии и эрго-
терапии; для физиотерапии этот процент должен 
превышать 90, а для эрготерапии — 85.
Для оценки реабилитационных отделений при-

меняются и  другие статистические индикаторы, 
не являющиеся специфическими для реабилитации, 
например количество падений с тяжелыми послед-
ствиями или возникновение новых пролежней. Из-
раильские реабилитационные клиники используют 
различные и многочисленные функциональные шка-
лы для текущей оценки качества профессиональной 
работы, причем каждое отделение или структура ам-
булаторной реабилитации может выбирать список 
показателей по своему усмотрению [14, 20].

Принципы выбора индикаторов качества 
медицинской реабилитации 
Реабилитация включает в  себя огромное множе-

ство аспектов, большинство из  которых могут быть 
важны для функционального результата и, соответ-
ственно, представлять интерес для формулировки 
перечня индикаторов качества реабилитационного 
лечения. Именно поэтому выбор оптимальных инди-
каторов для адекватной оценки качества является важ-
нейшим элементом функционирования реабилитаци-
онного учреждения и  системы. Углубленный анализ 
этих принципов широко освещен в литературе [21, 22] 
и выходит за рамки данного обзора, поэтому мы огра-
ничимся кратким обсуждением основных из них.

Как уже упоминалось выше, регистрация и  ана-
лиз индикаторов качества требует времени персона-
ла и финансовых затрат учреждения и медицинской 
системы в целом. Поэтому предпочтение должно от-

даваться показателям, занимающим минимальное 
время для их оценки, фиксации и анализа. Идеально 
использование компьютерных систем регистрации, 
мобильных аппликаций и электронных историй бо-
лезни с  автоматической обработкой показателей. 
Необходим обоснованный отбор индикаторов по 
принципу выбора одного, самого информативно-
го показателя из  каждой группы, характеризующей 
определенную сферу профессиональной деятельно-
сти или функциональной активности. В израильской 
системе реабилитации, например, принято повсе-
местное использование показателя FIM для оценки 
степени зависимости пациента от помощи ассистента. 
Многочисленные другие шкалы, оценивающие дан-
ный аспект реабилитации, не применяются, несмотря 
на то, что они признаны не менее информативными 
и активно используются в других странах [20].

Необходимо наличие четкой связи между индика-
тором и профессиональной деятельностью команды, 
возможности улучшения показателя при изменении 
параметров работы персонала. Примером такой свя-
зи является показатель падений больного в  отделе-
нии, который признан важным индикатором каче-
ства работы медицинских стационаров. Не вызывает 
сомнений, что падение больного в отделении может 
привести к  тяжелым негативным последствиям, од-
нако одна из задач отделения реабилитации — это ак-
тивизация больного, в том числе и в направлении са-
мостоятельного перемещения по отделению. Поэтому 
применение усиленных мер по  снижению частоты 
падений в  отделении может привести к  чрезмерной 
иммобилизации пациентов и понижению эффектив-
ности реабилитации. Кроме того, последние исследо-
вания показывают, что нет доказательной базы для 
подтверждения эффективности какого-либо метода 
лечебного воздействия на  частоту падения пациен-
тов [23]. В  Израиле частота падений с  серьезными 
повреждениями является обязательным показателем 
качества в общих больницах, но в реабилитационных 
отделениях анализ данного индикатора проводится 
с осторожностью и оценивается в основном его дина-
мика в течение времени.

Индикаторы качества позволяют формулиро-
вать единый профессиональный язык, проводить 
сравнение между различными реабилитационны-
ми учреждениями в  регионе, стране и  даже между 
различными странами, эффективно организовы-
вать научные исследования. Поэтому создание уни-
кальных местных шкал и  индикаторов выглядит 
в большинстве случаев менее целесообразным, чем 
использование и адаптация существующих и опро-
бованных показателей. Этот принцип важен, несмо-
тря на  существенные сложности в  сравнительном 
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анализе показателей различных учреждений, много-
кратно упомянутых в  литературе [24]. В  Израиле, 
например, отмечается выраженная географическая 
асимметрия стационарной и дневной реабилитации 
[2]. Наибольшее количество отделений реабилита-
ции сконцентрировано в  центре при практически 
полном отсутствии реабилитологической помощи 
на севере и юге страны [25]. Это приводит к вынуж-
денным различиям в анализе одних и тех же показа-
телей качества в центре и на периферии.

В процессе принятия решений об использовании 
того или иного индикатора качества необходимо 
прогнозировать его возможное влияние на тенден-
ции развития реабилитационного учреждения и от-
расли в  целом. Так, несмотря на  повсеместное ис-
пользование шкалы FIM в Израиле, принято решение 
не включать его абсолютное значение в список обя-
зательных индикаторов качества в  реабилитации. 
Введение показателя в принятые критерии качества 
может привести к тому, что реабилитационные от-
деления будут отказывать тяжелым и  неперспек-
тивным пациентам в попытке стационарной реаби-

литации. В  условиях дефицита реабилитационных 
коек в  стране, и  в  особенности на  периферии [25], 
это может привести к  негативным профессиональ-
ным последствиям. Именно поэтому обязательным 
показателем качества в Израиле является факт оцен-
ки шкалы FIM при поступлении и перед выпиской, 
но не ее абсолютные значения.

Индикаторы качества структуры 
реабилитации 
Проведение полноценной, качественной меди-

цинской реабилитации требует адекватных площа-
дей, обученной профессиональной команды и  со-
временного оборудования (табл. 1) [22, 24]. Площадь 
учреждения должна быть достаточна для лечебной 
работы всех членов команды, самостоятельного тре-
нинга и  активности пациентов в  свободное время, 
а  также для совместной работы команды, включая 
заседания, совместные осмотры пациентов, работу 
с семьями. Именно поэтому площадь стационарного 
отделения реабилитации оговорена в утвержденных 
регулятором стандартах и  является обязательной 

Таблица 1. Перечень принятых показателей качества медицинской реабилитации

Показатель Характеристика показателя
Типы реабилитационных 
учреждений, подходящие 

для применения показателя

Структура, включающая учреждение, профессиональную команду и оборудование

Площадь учреждения Минимальная площадь учреждения, 
позволяющая проводить адекватные 
реабилитационные мероприятия

Стационарное отделение
Дневная реабилитация

Профессиональная команда 
учреждения

Укомплектованность учреждения всеми 
необходимыми профессиональными 
единицами с учетом количества ставок 
и уровня профессионального обучения, 
а также работа профессиональной команды 
под руководством врача-реабилитолога

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники: некоторые 
могут работать без врача и не 
по принципам командной работы

Время реабилитационного 
лечения

Количество реабилитационных сессий 
в день/неделю/месяц, время отдельной 
сессии

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Процесс, включающий протоколы, организационные формы профессиональной деятельности 
и активное вовлечение пациента и его семьи

Индивидуальная программа 
реабилитации

Выработка и письменная формулировка 
индивидуальной программы, 
включающей цели, план лечения 
и временные рамки

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Протоколы динамики 
реабилитационной программы

Регулярное ведение структурированных 
протоколов, отражающих изменения 
и выполнение многопрофильной 
реабилитационной программы, возможно 
в виде протоколов заседаний команды

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
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Использование протоколов 
специфических типов 
реабилитации

Применение утвержденных 
профессиональным сообществом 
протоколов реабилитации пациентов 
со специфическими типами повреждений 
(инсульт, травматическое повреждение 
мозга, повреждения спинного мозга, 
ампутации, переломы и т.д.)

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Обсуждение с пациентом Обсуждение программы и ее динамики 
с пациентом и членами его семьи, 
активное включение их в процесс 
реабилитации

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Перевод пациента 
на следующий этап 
реабилитации

Формулировка заключения и организация 
выписки пациента на следующий этап 
реабилитации с указанием целей, 
рекомендуемых видов продолжения 
реабилитации, адаптации среды 
и модуляции стиля жизни, направленной 
на улучшение ее качества и профилактику 
осложнений ограниченных способностей

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Результат, оценивающий степень улучшения состояния пациента и его возвращения к активной жизни

Показатели функциональных 
шкал и методов оценки

Результаты проведения различных 
функциональных шкал 
и методов объективной оценки 
для объективизации различных 
параметров функционирования пациента 
при выписке как показатель результата 
реабилитационного лечения

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Улучшение функциональных 
показателей в процессе 
реабилитации

Фиксация ключевых функциональных 
показателей при поступлении, выписке 
из реабилитационного учреждения 
и расчет их изменения в ходе программы 
как индикатор успеха или эффективности 
программы

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Процент пациентов 
с пролежнями

Процент пациентов с впервые 
развившимися или ухудшившимися 
в отделении пролежнями

Стационарное отделение

Процент падений с тяжелыми 
последствиями для здоровья

Процент падений с тяжелыми 
последствиями для здоровья, такими как 
переломы или черепно-мозговые травмы 

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Процент повторных 
непредотвратимых 
госпитализаций 

Процент повторных непредотвратимых 
госпитализаций в течение месяца 
после выписки из стационарного 
реабилитационного отделения

Стационарное отделение

Процент возвращения домой Процент пациентов, вернувшихся 
домой по завершении стационарной 
реабилитации после повреждений 
и заболеваний

Стационарное отделение

Возвращение на работу/учебу Процент пациентов, вернувшихся 
на работу/учебу по завершении процесса 
реабилитации после повреждений 
и заболеваний 

Стационарное отделение
Дневная реабилитация
Домашняя реабилитация
Амбулаторные клиники

Таблица 1. Продолжение
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для получения лицензии. В  данном контексте она 
относится к  показателям качества структуры ста-
ционара и отделения дневной реабилитации в Изра-
ильской медицинской системе.

Уровень реабилитационного лечения в  большей 
степени зависит от  многопрофильной профессио-
нальной команды, поэтому неудивительно, что в ли-
тературе предложены несколько важных показателей 
качества структуры реабилитационного персонала. 
Реабилитационной командой должен руководить 
врач-реабилитолог, прошедший соответствующий 
профессиональный тренинг и  обладающий необхо-
димыми компетенциями [17, 24]. Кроме того, в  со-
став команды должны входить обязательные про-
фессионалы, также прошедшие соответствующее 
обучение, получившие официальную лицензию и об-
ладающие принятыми в стране профессиональными 
навыками [17]. Обычно в этот список входят реаби-
литационная сестра, специалисты по двигательной, 
ментальной и  речевой реабилитации, социальный 
работник и психолог [24]. Отработка принципов эф-
фективной командной работы абсолютно необходи-
ма для достижения поставленных функциональных 
задач и особенно важна в отделениях стационарной 
реабилитации, амбулаторной дневной реабилита-
ции и  многопрофильной домашней реабилитации. 
Согласно распоряжению Министерства здравоох-
ранения Израиля, наличие многопрофильной про-
фессиональной команды, функционирующей под 
руководством врача-реабилитолога, является абсо-
лютно обязательным, и, соответственно, принимает-
ся как важный индикатор качества структуры реаби-
литационного учреждения.

Последние исследования показывают, что ко-
личество лечебных часов, проведенных пациентом 
в процессе активной реабилитации, прямо пропор-
ционально функциональному результату [26]. Имен-
но поэтому количество лечебных сессий в  день/ 
неделю/месяц в  процессе реабилитации, а  также 
длительность самих сессий является общепризнан-
ным индикатором качества структуры реабилита-
ционного учреждения [13, 24]. Стандарты разли-
чаются от страны к стране и от системы к системе, 
но  в  страховых системах стационарной реабилита-
ции большинства стран принят минимальный стан-
дарт трехчасовых индивидуальных сессий в  день 
5 дней в неделю. Как уже отмечалось, израильский 
общенациональный обязательный индикатор для 
стационарной реабилитации определяет 30-минут-
ную длительность сессии физиотерапии и  эрготе-
рапии как минимально приемлемую после инсульта 
и перелома шейки бедра. В отделения стационарной 
и  дневной реабилитации принимаются пациенты, 

которым необходимо интенсивное лечение как ми-
нимум по  3  различным дисциплинам. Показатель 
фиксируется в электронной истории болезни паци-
ентов и контролируется представителями Больнич-
ных касс.

Индикаторы качества процесса 
реабилитации 
Одной из  важнейших отличительных особен-

ностей реабилитационной медицины является раз-
работка индивидуальной программы, построенной 
по  принципам Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельно-
сти и  здоровья (МКФ) с  учетом всех ее компонен-
тов  — структуры и  функции, активности, участия, 
характеристик здоровья, факторов окружающей 
среды и  индивидуальных характеристик больного 
[27]. Неудивительно, что наличие такой сформули-
рованной программы в  истории болезни пациента 
является, по  мнению большинства авторов, обя-
зательной составляющей процесса реабилитации 
и важным индикатором качества как стационарного, 
так и амбулаторного учреждения [21, 22, 28]. Оценка 
наличия адекватной многопрофильной реабилита-
ционной программы, включающей цели, план рабо-
ты и временные рамки, входит во все виды внутрен-
них и внешних проверок и аудитов и в израильской 
реабилитационной системе.

Реабилитационная программа практически никог-
да не является статичной. В ходе достижения постав-
ленных функциональных целей либо при изменении 
задач происходит адаптация программы в целом и от-
дельных ее элементов. В большинстве реабилитацион-
ных учреждений как стационарного, так и амбулатор-
ного типа изменения программы происходят в  ходе 
заседаний многопрофильной команды под руковод-
ством врача-реабилитолога. Наличие письменных 
структурированных протоколов этих заседаний с ука-
занием продвижения пациента и  формулировкой 
уточненной программы является важным индикато-
ром качества процесса реабилитации [17, 29]. В изра-
ильской практике врачи-реабилитологи Больничных 
касс имеют свободный доступ к записям электронной 
истории болезни своих пациентов, и большинство ре-
шений принимается на основе подробных протоколов 
заседаний реабилитационных команд. Поэтому нали-
чие и качество таких протоколов является не только 
важнейшим индикатором качества, но  и  абсолютно 
обязательным условием функционирования таких уч-
реждений, как отделение реабилитации, а также амбу-
латорная дневная и домашняя реабилитация.

Во многих сферах реабилитации разработаны 
протоколы лечения, которые утверждены местны-
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ми или международными профессиональными со-
обществами. Такие протоколы четко сформулирова-
ны для реабилитации больных после инсульта [13], 
травм головного мозга [22], для спинальных боль-
ных и других направлений реабилитации. Несмотря 
на важность индивидуальной программы, использо-
вание таких протоколов в соответствующих случаях 
обеспечивает высокий уровень профессиональной 
помощи и  является принятым индикатором каче-
ства реабилитации [13, 22]. В  Израиле использова-
ние принятых международным сообществом про-
токолов не является обязательным, но принимается 
в расчет при проведении различных видов проверок, 
особенно в сфере повреждений головного и спинно-
го мозга, а также ампутаций конечностей.

Пациент и  его семья являются активной частью 
реабилитационного процесса. Постоянный контакт 
с  пациентом, своевременная передача профессио-
нальной информации и обсуждение динамики и це-
лей проводимой программы происходят постоянно 
в  большинстве реабилитационных структур [21]. 
Оценка эффективности участия пациента и  его се-
мьи в процессе реабилитации является важным по-
казателем качества и  обычно оценивается методом 
опросников пациентов и членов семей, проводимых 
ежегодно в Израиле [16, 19]. В отделении реабилита-
ции Медицинского центра «Сорока» пациент вместе 
с членом его семьи активно приглашается на встречу 
с  врачом-реабилитологом дважды в  течение госпи-
тализации — сразу после первого обсуждения на за-
седании команды и после заседания, в ходе которого 
принято решение о выписке пациента на амбулатор-
ное лечение. По  желанию пациента либо его семьи 
может быть проведено и больше встреч, но эти две 
являются обязательными и учитываются как показа-
тель качества процесса работы отделения. Приемле-
мым считается 70% проведенных встреч от  общего 
количества госпитализированных.

Медицинская реабилитация является в большин-
стве случаев многоэтапным процессом, поэтому про-
цесс выписки пациента и перевода его на следующий 
этап реабилитации с  максимальным соблюдением 
принципа преемственности лечения является важ-
нейшим фактором, влияющим на  конечный функ-
циональный результат. В случае окончания процесса 
реабилитации пациент выписывается домой и  под-
час полностью выпадает из  сферы наблюдения ре-
абилитационных служб. В  этом случае проведение 
адекватного инструктажа пациента и  членов его 
 семьи в вопросах социальной поддержки, адаптации 
среды и модуляции стиля жизни являются не менее 
важными, и его отсутствие может подорвать все до-
стижения предыдущих этапов реабилитации. Орга-

низация оказания социальной помощи, построение 
программы самостоятельного тренинга по месту жи-
тельства могут помочь пациенту сохранить и преум-
ножить достигнутые функциональные результаты, 
повысить качество жизни дома и в обществе, и обес-
печить профилактику осложнений. К  сожалению, 
непросто оценить эффективность этого сложного 
процесса, но наличие адекватного заключения с ука-
занием целей, рекомендуемых видов продолжения 
реабилитации, адаптации среды и модуляции стиля 
жизни считается показателем качества и учитывает-
ся в большинстве систем оценки процесса реабили-
тации [30]. В  Израиле в  дополнение к  медицинско-
му заключению обязательным является проведение 
структурированного процесса перевода больного 
на следующий этап реабилитации, включающего пря-
мую передачу информации в поликлинику и инфор-
мирование семейного врача о  необходимых реаби- 
литационных мероприятиях после выписки. В  от-
дельных случаях информация передается напрямую 
от  члена команды отделения к  соответствующему 
профессионалу поликлиники, заблаговременно за-
казываются необходимые медикаменты или очере-
ди посещения соответствующих специалистов. Весь 
процесс объясняется пациенту и  членам его семьи 
перед выходом из  стационара, фиксируется в  элек-
тронной истории болезни и оценивается как индика-
тор качества в ходе внутренних и внешних проверок.

Индикаторы качества результата 
реабилитации 
Главной задачей медицинской реабилитации яв-

ляется улучшение функциональных показателей па-
циента и повышение его уровня жизни, поэтому при 
всей важности индикаторов структуры и  процесса, 
главное внимание в  оценке качества реабилитации 
уделяется показателям результата [21, 22, 27,  29]. 
К  данной группе индикаторов относится длинный 
список функциональных шкал и  систем оценки, 
как правило, сгруппированных согласно принци-
пам МКФ. Подбор показателей отличается и зависит 
от  типа учреждения, вида повреждения и  характе-
ристик пациента. В  израильской практике принято 
отбирать для применения минимальное число при-
знанных в  международной практике функциональ-
ных шкал для каждого типа нарушения структуры 
и функции или ограничения активностей, например 
тесты Berg Balance Scale, Dynamic Gait Index и Timed 
Up and Go для самостоятельности и равновесия при 
ходьбе. Набор функциональных показателей при вы-
писке больного дает объективную картину результата 
реабилитационного лечения и помогает в измеримой 
форме характеризовать состояние пациента для ре-
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шения вопроса об  оптимальной программе продол-
жения лечения, необходимости оказания социальной 
помощи и формулировке адекватных рекомендаций.

Уровень функциональных показателей при вы-
писке дает весьма условную картину качества ра-
боты команды, так как напрямую зависит от функ-
ционального уровня пациента при поступлении. 
Поэтому большинство исследователей предлагают 
оценивать разницу между показателем шкалы при 
поступлении и при выписке как индикатор абсолют-
ного улучшения, либо разницу, поделенную на коли-
чество дней реабилитации, как выражение эффектив-
ности и качества лечения [29, 30]. В Израиле широко 
распространено использование оценки улучшения 
функциональных показателей в  ходе прохождения 
программы или лечения в  целом, в  основном для 
оценки успеха программы и решения вопроса о це-
лесообразности ее продолжения. Врач-реабилитолог 
Больничной кассы использует набор индикаторов 
улучшения функционального состояния больного 
в ходе профессионального аудита как стационарных, 
так и амбулаторных реабилитационных учреждений. 
Неоднородность подбора функциональных показа-
телей и  организационные различия не  позволяют 
использовать данную группу индикаторов для срав-
нения качества реабилитационного лечения в  раз-
личных профессиональных  структурах.

Одной из  задач реабилитации больных после 
тяжелых повреждений и  заболеваний является 
профилактика вторичных осложнений, связанных 
с иммобилизацией пациентов и самой острой про-
блемой здоровья. Это позволяет использовать пока-
затели возникновения таких осложнений в качестве 
индикатора качества реабилитационной помощи 
[29]. Примером такого индикатора является про-
цент пациентов с впервые развившимися или ухуд-
шившимися в  отделении пролежнями. Известно, 
что пролежни напрямую связаны с  неадекватным 
лечением в  отделении и  негативно влияют на  про-
цесс реабилитации, являясь, таким образом, иде-
альным показателем качества реабилитационного 
лечения [31]. Другим широко распространенным 
показателем качества реабилитации является про-
цент падений с серьезными последствиями для здо-
ровья пациента, такими как перелом или черепно-
мозговая травма [32]. Несмотря на  невозможность 
полного предотвращения падений в  учреждениях 
медицинской реабилитации, проведение адекватной 
оценки и принятие необходимых профилактических 
мер приводит к снижению частоты случаев падений, 
особенно с тяжелыми последствиями [29]. Оба эти 
показателя являются в Израиле обязательными ин-
дикаторами качества в  медицинских учреждениях 

общего профиля и применяются также в отделениях 
медицинской реабилитации.

Результатом любого процесса реабилитации явля-
ется выписка больного из реабилитационного учреж-
дения, поэтому группа индикаторов, характеризую-
щих состояние больного после завершения лечебного 
этапа, является существенной составляющей оценки 
качества результата реабилитации в целом. Нет ника-
ких сомнений, что в оптимальной ситуации пациент 
должен вернуться домой максимально здоровым 
и с функциональными способностями, позволяющи-
ми ему возобновить активное участие в жизни семьи, 
работе или учебе. Используемые индикаторы отража-
ют попытку анализа данных аспектов как показателей 
качества реабилитации. Доказано, что профессио-
нальная подготовка к возвращению к самостоятель-
ной активности вне больницы существенно снижает 
процент повторных госпитализаций в течение меся-
ца после выписки [33], поэтому этот индикатор при-
знан важным показателем качества результата реаби-
литации во  многих медицинских системах [29, 30]. 
Другим общепризнанным индикатором качества реаби- 
литации является процент пациентов, вернувшихся 
домой по  завершении стационарной реабилитации 
после повреждений и  заболеваний [22, 30]. Идеаль-
ным показателем успеха реабилитационного лечения 
в целом может быть возврат пациента на работу или 
на учебу, который отражает наивысший уровень вос-
становления участия и заслуженно занимает достой-
ное место в списке важных индикаторов качества ре-
зультата реабилитации [22]. Учитывая особенности 
организационной и  финансовой системы Израиль-
ской медицинской реабилитации, наиболее распро-
страненным индикатором качества результата реаби-
литационного лечения является процент возврата 
домой по окончании стационарной реабилитации по-
сле заболеваний и травм [34]. В целом по стране этот 
показатель превышает 80%, а  в  реабилитационном 
отделении Медицинского центра «Сорока» составил 
в 2017 г. 85%.

Заключение 
Формирование и внедрение эффективной и про-

фессиональной системы контроля качества меди-
цинской реабилитации является важнейшим сти-
мулятором развития отрасли. Введение в  Израиле 
регулярного аудита, проводимого врачами-реаби-
литологами Больничных касс и  Министерства здра-
воохранения, привело в  течение нескольких лет 
к  значительному снижению длительности госпита-
лизации в  отделениях реабилитации, повышению 
эффективности лечебного процесса и развитию ам-
булаторных систем реабилитации.
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Важнейшей задачей контроля качества является 
постоянный анализ показателей и проведение орга-
низационных и  профессиональных мероприятий, 
повышающих уровень реабилитационного лечения. 
Оптимальный список индикаторов качества помо-
гает выявить слабые стороны процесса и объектив-
но отражает тенденции улучшения и роста. Многие 
исследователи отмечают, что в  этом смысле более 
важным является динамика показателей качества, 
чем абсолютное значение индикатора. При исполь-
зовании стандартных, общепринятых и  валидизи-
рованных индикаторов появляется возможность 
сравнения качества в  разных реабилитационных 
учреждениях на регионарном, национальном и ин-
тернациональном уровнях. Такое сравнение пред-
ставляет огромную ценность для руководства, про-
фессиональной команды и пациентов.

Широкое распространение в  профессиональном 
мире новой парадигмы МКФ Всемирной организа-
ции здравоохранения предоставляет перспективную 
платформу для создания международных индикато-

ров качества реабилитации на основе общепринятых 
элементов МКФ. Этот процесс требует продолжения 
активного внедрения в ежедневную практику цифро-
вых показателей новой парадигмы, а также проведе-
ния научных исследований, направленных на разра-
ботку и доказательства эффективности индикаторов 
качества, построенных на принципах МКФ.
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