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В период социально-экономических пере-
мен, происходящих в России, вопросы охраны 
здоровья матери и  ребенка, а  также демогра-
фической ситуации занимают одно из  основ-
ных мест в социальной политике страны [1–3]. 
Состояние качества медицинской помощи в ро-
довспоможении отражено в ряде исследований, 
однако они носят разнонаправленный характер 
и не отвечают требованиям современной систе-
мы обеспечения качества [4–6]. Не рассматри-
вая в деталях разработанные вопросы, коснемся 
лишь тех из них, которые относятся к данной 
теме. В соответствии с международными стан-
дартами ISO 8402 «качество  —  это совокуп-

ность свойств и  характеристик продукции 
и  услуги, которые определяет их способность 
удовлетворять установленные и  предполагае-
мые требования». Как указывает большинство 
современных исследователей, основным фак-
тором, определяющим исход беременности 
и родов, является качество медицинской помо-
щи, предоставляемой женщине [7–10]. Исходя 
из этого, качество ориентировано не на врача, 
а на пациента и его удовлетворение оказанной 
медицинской помощью. К  характеристике ка-
чества как многофакторной проблеме боль-
шинство авторов относят результативность, 
безопасность, своевременность, доступность, 
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адекватность, преемственность, удовлетворен-
ность, эффективность процесса, постоянное 
совершенствование и непрерывное улучшение 
результата [11, 12].

Изучение истории вопроса о развитии каче-
ства показывает, что на первых этапах исследо-
ваний во всем мире старались дать ему оценку, 
проводя экспертизу, аудит, наблюдение и кон-
троль [13]. Однако в процессе изучения стало 
понятным, что гораздо важней оценки качества 
является анализ управления качеством или ме-
неджмент качества. Становится очевидным, что 
наши современные отечественные представле-
ния о качестве существенно отстают от миро-
вых стандартов, и,  по  сути дела, мы задержа-
лись на  первом этапе, и  основные усилия все 
еще сосредоточиваем на  оценке качества, его 
экспертизе и контроле. Поэтому крайне важно 
перейти от  контроля качества к  управлению 
или обеспечению качества медицинской помо-
щи. Реализация управления качеством должна 
проходить путем внедрения современных ме-
дицинских технологий, медицинских стандар-
тов, клинических рекомендаций и  локальных 
клинических протоколов [14–16].

Согласно данным литературы существу-
ют три модели управления качеством [17–20]. 
При профессиональной модели критерием ка-
чества является индивидуальный професси-
ональный уровень знаний врача, основанный 
на интуитивном мышлении, при этом не учи-
тываются экономические составляющие каче-
ства и оценка качества осуществляется самим 
врачом. Административная модель управления 
качеством основывается на  стандартизации 
объемов, сроков, результатов оказанной меди-
цинской помощи. Данная модель используется 
в настоящее время в большинстве учреждений 
здравоохранения России, в частности в Санкт-
Петербурге. Несмотря на  наличие ряда поло-
жительных качеств, административная модель 
имеет много недостатков: в  ее использовании 
не  участвуют вспомогательные и  хозяйствен-
ные службы медицинского учреждения, ор-
ганы управления здравоохранением, рядовые 
медицинские работники; управлением каче-
ства медицинской помощи занимается только 
администрация и  руководители медицинско-
го учреждения; анализ и  оценку качества ме-
дицинской помощи дают сами руководители 
подразделений; отклонения в  лечебно-диа-
гностическом процессе не  контролируются 
и не корректируются; поступающая информа-
ция об оказании медицинской помощи бывает 

необъективной, что затрудняет финансовую 
оценку учреждения и выбор способов оптими-
зации экономических затрат. Изложенные недо-
статки административной модели управления 
качеством могут привести к появлению некон-
тролируемых дефектов оказания медицинской 
помощи и  увеличению финансовых расходов. 
По этим причинам выпадает важной критерий 
качества —  доступность медицинской помощи, 
а  в  условиях несовершенства лечебно-диагно-
стического процесса никакое финансирование 
не может удовлетворить потребность медицин-
ской организации в ресурсах.

Перечисленных недостатков лишена третья 
модель управления качеством —  индустриаль-
ная модель, построенная на основе разработан-
ных стандартов. Зарубежные аналитики, обе-
спокоенные состоянием медицинской помощи, 
считают, что один из  путей улучшения ее ка-
чества  —  внедрение международных стандар-
тов (МС) ISO серии 9000 2000 г. в медицинскую 
практику. Во всех развитых странах мира серти-
фикации систем качества лечебно-профилакти-
ческих учреждений уделяется особое внимание 
[21–24]. На современном этапе развития здра-
воохранения все большее значение приобретает 
идеология Totol Quality Management (TQM) —  
всеобщего управления качеством. В  рамках 
идеологии TQM под качеством медицинских 
услуг следует понимать не столько достижение 
или превышение общих характеристик услуг, 
сколько их соответствие нуждам и ожиданиям 
потребителей медицинских услуг —  пациентам. 
В основу системы всеобщего управления каче-
ством в здравоохранении положены следующие 
принципы: 1) нужды пациентов формируют 
работу организации здравоохранения; 2)  обе-
спечение качества является приоритетной це-
лью деятельности организации здравоохране-
ния; 3)  высокое качество медицинских услуг 
является следствием процессов качественного 
оказания медицинских услуг; 4) достижение 
высокого качества невозможно  без измене-
ния системы управления здравоохранением. 
Изменения системы управления, согласно мне-
нию основателя идеи всеобщего управления 
качеством Э. Деминга, возможны при наличии 
следующих условий: ориентация на потребите-
ля, лидирующая роль руководителя, вовлече-
ние в обеспечение качества всех сотрудников, 
использование процессного и системного под-
хода к  управлению, принятие решений на  ос-
новании достоверных фактов, взаимовыгодные 
отношения с поставщиками, постоянное и не-
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прерывное совершенствование. Не останавли-
ваясь подробно на  каждом из  перечисленных 
условий, рассмотрим очень важный, с  нашей 
точки зрения, тезис о непрерывном повышении 
и постоянном совершенствовании качества ме-
дицинской помощи.

Для реализации этого положения предла-
гается использование методики модели конеч-
ных результатов [25–28], которая практически 
не  применяется в  родовспоможении. Оценка 
деятельности родовспомогательных учрежде-
ний на  основе формирования моделей конеч-
ных результатов дает возможность анализа ка-
чества работы как всего родильного дома, так 
и каждого отделения.

Все показатели деятельности родильного 
дома делятся на  три группы. Первая группа 
характеризует показатели здоровья (пери-
натальная смертность, ранняя неонатальная 
смертность, частота различных осложнений бе-
ременности и родов —  кровотечения, родовая 
травма, гипоксия плода, гнойно-септические 
осложнения, критические состояния и  др.), 
вторая группа содержит показатели деятель-
ности (укомплектованность учреждения меди-
цинским персоналом, доля врачей, имеющих 
квалификационные категории, занятость кой-
ки в году, средний срок пребывания на койке, 
участие врачей в научных конференциях, в ра-
боте общества, наличие печатных работ и др.), 
в  третью группу входят показатели дефектов 
качества медицинской помощи (дефекты диа-
гностики, лечения беременных и  рожениц, 
ошибочная тактика ведения родов, случаи не-
надлежащего качества медицинской помощи 
по  результатам внутри- и  вневедомственного 
контроля, обращения в  страховые медицин-
ские организации, обоснованные жалобы па-
циентов, дефекты оформления медицинской 
документации и др.).

На первом этапе моделирования вычисляют 
средние фактические показатели на  основа-
нии их динамики в  учреждении за  последние 
3–5  лет. Нормативный, или контрольный, по-
казатель устанавливается самим родовспомога-
тельным учреждением, он соответствует жела-
емой или прогнозируемой величине, к которой 
следует стремиться в целях улучшения качества 
работы. Нормативные значения показателя 
должны быть такими, чтобы для их достиже-
ния требовалась определенная работа по моби-
лизации ресурсов, совершенствованию и улуч-
шению деятельности персонала родильного 
дома. Обычно нормативные показатели превы-

шают фактические на 5–10 %. В связи с тем что 
дефектов деятельности быть не  должно, кон-
трольные значения для них не устанавливают-
ся. При анализе деятельности родильного дома 
проводится численная оценка показателей, 
с  этой целью для каждого показателя утверж-
дается оценочная шкала (от 1 до 8–10 баллов). 
Шкала определяет относительную значимость 
данного показателя среди других показателей 
результативности (например, перинатальная 
смертность оценивается в  8 баллов, а  анемия 
у беременных в 2 балла, занятость койки в году 
0,5 балла).

Отклонение величины фактического по-
казателя от  контрольного значения может 
быть в сторону превышения или уменьшения. 
Поэтому для каждого показателя определяется 
знак отклонения «+» или «–». При утверждении 
контрольных показателей утверждается также 
и оценка (в баллах) отклонения на единицу из-
мерения.

Основная цель методики конечных ре-
зультатов состоит в  суммарной оценке ре-
зультатов деятельности, которая выражается 
коэффициентом комплексной оценки (ККО) 
и определяет отношение реально достигнутой 
суммы баллов (за вычетом баллов по показа-
телям дефектов) к сумме баллов контрольных. 
Таким образом, модель конечных результатов 
позволяет оценить не  только лечебно-диа-
гностическую работу, но и структуру коечно-
го фонда, штатный состав родильного дома, 
профессиональную подготовку врачей, часто-
ту штрафных санкций и многие другие пока-
затели работы. Кроме того, модель конечных 
результатов дает возможность зарегистриро-
вать дефекты качества медицинской помощи, 
а  ККО показывает, насколько достигнутые 
результаты отличаются от  контрольных зна-
чений, утвержденных родовспомогательным 
учреждением.

Подсчет коэффициента комплексной оценки 
проводится по формуле

где ОПЗ  —  оценка показателя здоровья; 
ОПД  —  оценка показателей деятельности; 
ОПДФ —  оценка показателей дефектов; ОКЗ —  
оценка  контрольных показателей здоровья; 
ОКД —  оценка контрольных показателей дея-
тельности.

В качестве примера приводим некоторые 
данные, характеризующие работу родовспомо-

ККО = 
(ОПЗ1 + ОПЗ2 +…) + (ОПД1 + ОПД2 +…) – (ОПДФ1 +ОПДФ2 +…)

(ОКЗ1 +ОКЗ2 +…)+(ОКД1 +ОКД2 +…)
,
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гательного учреждения, и расчет коэффициен-
та комплексной оценки качества медицинской 
помощи (табл. 1).

Комплексная оценка результатов:

где ККО —  коэффициент комплексной проверки.
В табл. 1 представлены три группы показа-

телей, единицы их измерения, фактический по-
казатель (тот, который есть в настоящее время) 

ККО =  = ККО =  = 0,78 ,(67,4) + (17,2) – (59,6) 25
32 32

и контрольный показатель (тот, к которому сле-
дует стремиться). В результате принятия ряда 
мер (управленческих решений) родильный 
дом должен достигнуть уровня контрольного 
показателя и  тем самым улучшить лечебный 
(диагностический, организационный, эконо-
мический) процесс. По достижении желаемого 
результата уровень контрольного показателя 
вновь пересматривается в сторону улучшения 
(уменьшение или увеличение зависит от  осо-
бенностей показателя), и опять ведется работа 

Нормативный  
показатель

единица 
измерения

Норматив 
(контрольный 

показатель)

Оценка 
норматива 

(балл)

Оценка 
отклонения 

в баллах на ед. 
измерения

Знак Фактический 
показатель

Показатели здоровья
Кровотечение 
в последовом 

и послеродовом периоде
На 1000 родов 12,2 4 0,03 – 13,6

Родовой травматизм 
новорожденных

% от родив-
шихся живыми 1,5 4 0,01 – 1,7

Критические акушерские 
состояния На 1000 родов 21,2 5 0,5 – 23,6

Кесарево сечение На 1000 родов 256 3 2 – 285

Анемия беременных % к числу 
закончивших 10,0 2 0,2 – 12,9

Показатели деятельности
Доля врачей, имеющих 

квалификационную 
категорию

% к числу 
врачей 85 2 1,5 + 77

Участие в научных 
конференциях, в работе 

обществ, наличие 
печатных работ

% к числу 
врачей за 1 год 7,7 1 0,1 + 7

Число штрафных санкций 
и судебных исков

На 100 
пациентов 22 3 0,5 – 25

Показатели дефектов
Несоблюдение порядков, 

стандартов и клинических 
рекомендаций

% от проведен-
ных экспертиз – – 0,5 – 9

Нарушение медицинской 
этики и деонтологии

Случаев на 
10 пациентов – – 0,2 – 8

Дефекты оформления 
медицинской 
документации

% на 100 единиц 
медицинской 
документации

– – 2 – 12

Обоснованные жалобы На 1000 
пациентов – – 3 – 9

Число выявленных 
нарушений при проверках 

учреждения
Случаев  
за 1 год – – 0,5 – 5

Таблица 1
Моделирование конечных результатов в системе обеспечения качества медицинской помощи родильного дома

Table 1
Modeling outcomes in the system to ensure the quality of medical care maternity hospital
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по  достижению этой новой величины. В  этом 
и  заключается принцип «непрерывного улуч-
шения качества медицинской помощи», при 
котором обязательно присутствуют две со-
ставляющие: первая —  постоянное повышение 
уровня стандарта протоколов ведения пациен-
тов и вторая —  непрерывный процесс достиже-
ния этих стандартов.

Заключение
В основных положениях «Стратегии охраны 

здоровья населения РФ на период 2013–2020 гг.» 
содержится важный тезис о  необходимости 
внедрения в здравоохранении систем управле-
ния качеством медицинской помощи, которые 
представляют собой совокупность организа-
ционно-управленческих структур и  действий, 
анализирующих, оценивающих и  корректиру-
ющих условия процесса оказания и  результат 
медицинской помощи для обеспечения пациен-
ту качественной помощи. При этом должны со-
блюдаться следующие условия: непрерывность 
управления качеством, использование доказа-
тельной медицины, единство подходов в  про-
ведении ведомственной и  вневедомственной 
экспертизы, мониторинг системы управления, 
изучение общественного мнения по  вопросам 
качества медицинской помощи. Проведенные 
исследования об  управлении качеством в  ро-
довспоможении свидетельствуют о  заметном 
отставании отрасли в  вопросах обеспечения 
качества и  методах достижения оптимальных 
результатов, что требует дальнейшей разработ-
ки столь важной для акушерства проблемы.
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