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Психические расстройства во всем мире являются причи-
ной 32% лет нетрудоспособности и 13% лет адаптации к
нетрудоспособности в скорректированном сроке жизни1.
Более того, лица с этими расстройствами выявляют повы-
шенные уровни смертности от распространенных медицин-
ских состояний2-4. Среди лиц с психическими расстройства-
ми различия в качестве и исходах оказания медицинской
помощи более явно выражены для расовых/этнических
меньшинств6-8 и у представителей групп низкого социаль-
но-экономического статуса9. Тяжелые психические рас-
стройства (например, шизофрения и биполярное расстрой-
ство) становятся выделяющейся категорией в общей стати-
стике. По данным исследований, представители этой груп-
пы умирают на 8–25 лет раньше, чем в общей популя-
ции10,11. Несмотря на вклад психических расстройств в
общее бремя болезней, качество помощи при этих рас-
стройствах остается субоптимальным и существуют недо-
четы в оценке и оказании психиатрической помощи во всем
мире12-18.

Качество помощи, как описано в Donabedian framework,
включает структуру или организацию помощи, влияние
структуры на клинический процесс помощи в оказанном
объеме и, в конечном счете, исходы оказания медицинской
помощи на уровне пациента19-21 (табл. 1). Эта системно-
уровневая перспектива оценки качества оказания медицин-
ской помощи стала основой для двух медицинских докладов
институтов США: Crossing the Quality Chasm22 в 2001 году

и Improving the Quality of Health Care for Mental and Sub-
stance-Use Conditions23 в 2006 году. 

Сообщение Crossing the Quality Chasm подчеркнуло
шесть целей на пути к улучшению качества: безопасность,
эффективность, пациент-ориентированность, своевремен-
ность, рациональность и беспристрастность помощи, –
которые все вместе можно оформить в постулат «Каче-
ственные проблемы происходят обычно не из-за нехватки
финансирования, знаний, старания или ресурсов, потрачен-
ных на медицинскую помощь, а из-за фундаментальных
недостатков организации этой помощи»22. В докладе 
2006 года в дальнейшем также отмечено существование
недостатков в качестве оказания психиатрической помощи
и прозвучал призыв к системным попыткам улучшения
качества в этой области23.

Тем не менее общее качество психиатрической помощи
едва ли было улучшено со времени этих публикаций, а в
некоторых случаях – со временем и ухудшилось24. В США
только треть нуждающихся получают адекватную меди-
цинскую психиатрическую помощь25. Уровень качества
психиатрической помощи низок, и улучшения мало сравни-
мы с улучшениями, происходящими в системе общей меди-
цинской помощи26. Например, недавние результаты показа-
ли, что менее чем половина пациентов с бюджетной стра-
ховкой получают адекватное амбулаторное наблюдение
после госпитализации в психиатрический стационар27. Это
постоянное упущение в качестве медицинской помощи
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Психические расстройства по всему миру схожи, однако качество медицинской помощи в области этих расстройств не улучшается, так же
как не улучшается и качество оказания медицинской помощи при соматических заболеваниях. В данном исследовании мы показали условия про-
движения количественных измерений как инструмента улучшения качества помощи в области психических расстройств. Мы выделили ключе-
вые барьеры, включая недостаток стандартизированной информации по данным ресурсам, основанным на информационных технологиях,
ограниченность научной доказательности для измерения качества оказания психиатрической помощи, недостаток доступности образования
и поддержки, а также культуральные барьеры при интеграции психиатрической помощи в общемедицинскую сеть. Мы описываем несколько
инноваций, которые внедряются по всему миру и могут уменьшить эти барьеры. Основываясь на этом опыте, мы предлагаем несколько реко-
мендаций для улучшения качества психиатрической помощи. Для получателей и организаторов в области психического здоровья важно иметь
портфолио, включающее валидизированные методы измерения исходов в пределах спектров различных состояний. Необходимо внедрить в
существующую электронную базу элементы общих данных. Исходы психических расстройств требуют регулярной оценки, и именно помощь,
основанная на измерении, должна стать частью всей культуры и системы оказания медицинской помощи. Система оказания медицинской
помощи требует валидизированного способа качественных измерений для выявления наиболее уязвимых групп населения, требующих медицин-
ской помощи и анализа недочетов. Еще больше внимания должно быть уделено обучению сотрудников в направлении увеличения объема и каче-
ства медицинской помощи. Область улучшения качества психиатрической помощи является командным делом, требующим координации
между различными сферами, включающими защиту прав пациентов, а также увеличение ресурсов и оплаты от получателя помощи и системы
здравоохранения.  
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образовалось из-за недостатков систематических методов
оценки качества. Мы не можем улучшить то, что не изме-
ряется.

Так как стоимость медицинского обслуживания растет и
психические расстройства становятся все более распро-
страненными по всему миру, руководители психиатриче-
ских служб будут нуждаться в обоснованной информации
о качестве помощи, для того чтобы определить нужды
населения и принять решение, как улучшить оказание
помощи, а также применить эффективные стратегии для
улучшения качества и уменьшения недостатков. В данной
статье описывается текущее состояние оценки качества
психиатрической помощи, проблемы изложены в междуна-
родном контексте и предполагают следующий шаг для
системы психиатрической помощи по всему миру для луч-
шего применения оценки качества и, в конечном счете,
улучшения качества психиатрической помощи.

текУЩее СОСтОЯНИе ОЦеНкИ каЧеСтВа
ПСИХИатрИЧеСкОЙ ПОМОЩИ

Во всем мире попытки стандартизации оценки оказания
психиатрической помощи развиваются очень медленно.
Изменение и описание качества помощи в обычном кон-
тексте не дает предпосылок для улучшения качества помо-
щи на уровне врачей, равно как и подконтрольность меха-
низмов, включая публичные обсуждения, а также финансо-
вые взыскания и поощрения. Однако измерение качества
психиатрической помощи является важной проблемой по
всему миру, так как она может быть разной в зависимости
от особенностей организационной структуры в каждой
конкретной стране. В целом, измерение структуры, процес-
са и исхода лечения включено в аттестацию, стандартиза-
цию, измерение качества и рутинную отчетность психиат-
рической службы. Каждые из этих пунктов имеет сильные
и слабые стороны, и неизбежно необходим баланс между
этими категориями медицинской помощи.

Структурные компоненты оказания медицинской помо-
щи, такие как ресурсы (специалисты, обучение, оборудова-
ние) и стратегии, поддерживающие помощь, основанную на
доказанных данных, являются фундаментальными в дости-
жении высокого качества помощи. Однако пока не будут
выбраны надлежащие способы измерения для документи-
рования процессов и результатов, а также проведения
мероприятий по улучшению помощи, не будет достигнуто
необходимых желаемых результатов.

В идеальном случае измерение процесса может запол-
нить эти пробелы и дать оценку – рекомендована ли эта
практика, основанная на доказательствах. Эти измерения
обычно включают операциональные клинические руковод-
ства в специфически определенных наименованиях и нуме-

рациях, используя данные, которые могут быть надежно
получены из возможно оцененных источников данных.
Однако многие широко используемые методы измерения
процессов в области психического здоровья мало доказа-
тельны для использования в оценке качества психической
помощи и улучшения исходов. Лишь несколько исследова-
ний касались качества оценки процесса оказания помощи
для улучшения функционирования пациентов и клиниче-
ских исходов в ракурсе ответа на вопрос о клинической
валидности этих измерений. Недавно были отмечены неко-
торые значительные исключения, показавшие, что измере-
ния для улучшения процесса оказания помощи (например,
подходящая фармакотерапия, продолжительность лечения
и использование психотерапии) связаны с уменьшением
смертности28-31 и тяжести расстройства32. До сих пор среди
существующих методов измерения процесса в области пси-
хического здоровья, которые могут быть упомянуты, не
все были подтверждены подобным образом25,26,33-39.

Оценка методов измерения исходов исследует, действи-
тельно ли получаемая пациентом помощь улучшает его/ее
симптомы – например, улучшение или ремиссия по шкале
Опросника здоровья пациента-9 (PHQ-9) или функциони-
рование. Эти измерения также могут использоваться при
планировании, мониторинге и изменениях параметров
помощи (например, изменение в лечении, мультикомпо-
нентность, сотрудничество с другими специалистами).
Однако для рассмотрения сложности психических рас-
стройств оценка исхода психического расстройства должна
фокусироваться не только на симптомах и функционирова-
нии, но и на таких параметрах, как качество жизни, выздо-
ровление и пребывание в социуме.

Более того, использование измерений исходов с целью
оценки качества психиатрической помощи предполагает
сложные подходы фиксации для контроля, учитывающие
факторы риска со стороны пациента, такие как тяжесть
расстройства, история расстройства/статус здоровья, соци-
ально-демографические факторы для минимизации ложно-
го эффекта «пожинания плодов» с наиболее здоровых
пациентов. Таким образом, это может стать проблемой, как
правило, из-за ограниченной доступности сведений о пси-
хиатрических симптомах, социальном контексте и других
характеристиках пациентов. В большей степени есть
необходимость для сбалансированности портфолио изме-
рений добавить данные об опыте пациентов, чтобы иметь
представление о структуре системы помощи, которую они
получали, а также самоотчетов по исходам.

Кроме того, недостатки методов и инструментов измере-
ний исходов в сфере оказания психиатрической помощи
включены в текущие информационные системы и другие
быстро меняющиеся технологии. Недостатки обычного

таблица 1. Оценка качества психиатрической помощи: ключевые примеры
Описание Пример

Структура
Доступны ли для оказываемой помощи специалисты,
имеющие соответствующее обучение, а также
оборудование, инфраструктура для улучшения
качества, информационные технологии 
и юридические предпосылки? 

Адекватное число компонентов доступны в программе оказания
помощи широкому кругу населения
Доступность специалистов в области психического здоровья на этапе
первичной медицинской помощи
Наличие диспетчера и организаторов при оказании психиатрической
помощи

Процесс Используются ли научно обоснованные методы
оказания помощи?

Процент пациентов в программах по охране психического здоровья
или скрининге потребителей психоактивных веществ
Получение адекватного объема психотерапевтической помощи
Амбулаторное наблюдение на протяжении не менее 7 дней после
выписки из психиатрического стационара

Исход Улучшает ли оказываемая помощь клинические
исходы расстройств?

Функционирование (например, по оценке с помощью WHO-DAS)
Трудовая занятость (% пациентов, вернувшихся на работу)
Симптомы (например, депрессивные, по оценке с помощью PHQ-9)
Выздоровление.

WHO-DAS – Шкала оценки нетрудоспособности ВОЗ, PHQ-9 – Опросник здоровья пациента -9.
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общесистемного сбора в пределах существующей элек-
тронной системы медицинской помощи могут в конечном
счете препятствовать длительным улучшениям качества.
Для смягчения данных проблем эксперты системы психи-
ческого здоровья включают помощь, основанную на изме-
рениях, для продвижения использования измерений исхо-
дов в повседневности. 

Помощь, основанная на измерениях, является централь-
ным компонентом модели лечения хронических заболева-
ний40-42 и использует сбор данных для реализации пациент-
ориентированных планов лечения. Это достигается специ-
альным диспетчером медицинской помощи, который также
координирует лечение между различными специалистами,
в соответствии с текущим состоянием пациента и его пред-
почтениями. Модель лечения хронических заболеваний
была показана в нескольких рандомизированных исследо-
ваниях для улучшения исходов физического и психическо-
го здоровья при различных психических расстройствах с
небольшими дополнительными затратами или без тако-
вых42. Медицинская помощь, основанная на измерении,
полагается на клинические измерения (например, PHQ-9,
mental health vital signs), а также систематическую, лонги-
тудную и ориентированную на действие помощь для записи
и оценки ответа на изменения в индивидуальных исходах,
таких как тяжесть симптомов и достижение целей.

Ключевыми межнациональными примерами помощи,
основанной на измерении, являются Improving Access to Psy-
chological Therapies (IAPT) – программа в National Health Ser-
vice Великобритании43,44, голландская модель комплексного
лечения в первичной психиатрической помощи – Depression
Initiative45 и австралийская модель True-Blue46. Примечатель-
но, что после пилотного тестирования и успешной оценки
IAPT была распространена в Великобритании для по мень-
шей мере 1,5 млн взрослых для оценки медицинской помощи
ежегодно до 2020/21 года47, а модель комплексного лечения
первичной психиатрической помощи была включена в
Нидерландах в список национально необходимых пособий
как часть медицинской страховки45. Однако эти программы
не коснулись всех пациентов с психическими расстройства-
ми, и большинство специалистов, оказывающих медицин-
скую помощь, не применяют основанное на измерениях лече-
ние в повседневной практике48,49.

В США есть более наглядные примеры общественных и
частных программ лечения, основанных на измерениях, и
первичной и специализированной психиатрической помо-
щи, утвержденные как клинические инструменты, но не
используемые широко для оценки качества. Примерами
внедренных в США в отдельные группы пациентов методов
измерений являются Sequenced Treatment Alternatives to
Relieve Depression (STAR*D)50, Department of Veterans Affa-
irs Behavioral Health Laboratory model51,52 и Department of
Defense Behavioral Health Data Portal53. В штате Миннесота
инициатива The Depression Improvement Across Minnesota,
Offering a New Direction (DIA-MOND) осуществляет осно-
ванную на измерениях помощь для поддержки стандартных
улучшений качества как часть финансовой системы для
организации лечения депрессии54.

ОСОБые ПрОБЛеМы В ИЗМереНИИ
каЧеСтВа ПСИХИатрИЧеСкОЙ ПОМОЩИ

В США и по всему миру измерение качества психиатри-
ческой помощи и лечение, основанное на измерении, имеют
слабую инфраструктуру на фоне общей системы оказания
медицинской помощи. Это происходит из-за многочислен-
ных барьеров, специфически связанных с психическим здо-
ровьем, которые включают ограничения в стратегиях и
технологии, ограничения научной доказательности в изме-
рении качества психического здоровья, из-за недостатка
знаний и поддержки у специалистов, а также культураль-

ных барьеров для интеграции служб психического здоровья
в общемедицинскую сеть.

Развитие и применение измерений качества психиатриче-
ской помощи отстает в сравнении с другими областями
медицины. Например, в США измерение качества исполь-
зуется при хронических расстройствах для оценки компен-
сации через Medicare, правительственную программу стра-
ховки для пожилых лиц (например, Value-Based Purchasing
Modifier55), Medicaid56, State Medicaid Reporting Programs57

и стандартные методы оценки качества лечения в частном
секторе (например, PhysicianCompare.Gov58, Hospital-Com-
pare.Gov59). Тем не менее, несмотря на паритетные законы
в области психического здоровья, принятые десять лет
назад, которые устанавливают равнозначное покрытие для
психических расстройств и доступность свыше 500 мето-
дов измерений для мониторинга качества психиатрической
помощи, только 5% этих измерений в действительности
используются в вышеупомянутых программах оценки
качества, и только 10% этих измерений утверждены Аме-
риканским национальным форумом качества60 (например,
Value Based Inpatient Psychiatry Quality Reporting Pro-
gram61). Большинство из этих доступных методов измере-
ний (72%) фокусируются на процессах довольно отдален-
ных от исходов (например, скрининг/оценка)60 вместо изме-
рений процесса, выражающих адекватность или интенсив-
ность психиатрического лечения. 

С другой стороны, существует много недостатков в дока-
зательности для поддержания измерения качества психиат-
рической помощи, особенно для исходов, наиболее значи-
мых для пациентов, так же как и специфической популя-
ции, например для детей. Эти измерения имеют недостаток
в оценке специфичных для популяции состояний, например
таких, как тревожные расстройства, и в оценке глубины
основанных на доказательстве методов лечения, например
психотерапии. В то время как имеется устоявшаяся дока-
занность методов лечения, таких как психофармакотера-
пия, психотерапия со специальным руководством (напри-
мер, когнитивно-бихевиоральная психотерапия), и группо-
вые интервенции (ассертивно-поведенческая терапия),
доказательность многих других психосоциальных интер-
венций нуждается в дальнейшем развитии62. Для психотера-
пии, основанной на доказательствах, качество измерений не
может полностью зафиксировать адекватность оказания
помощи. Более того, многие поставщики медицинских
услуг могут систематизировать психосоциальные интер-
венции в данные руководства, но не в качестве подтвержде-
ния, что помощь была точно соответствующей23,63. 

Также отмечается недостаточное внимание к развитию и
внедрению измерений производительности, отражающих
мнение пациентов и выбор лечения. Как результат, лишь
несколько методов измерений используются при оценке
качества психиатрической помощи, в особенности уровня
выздоровления. US Substance Abuse and Mental Health Ser-
vices Administration определяет выздоровление после пси-
хического расстройства как «процесс изменения, через
который индивидуум улучшает его здоровье и самочув-
ствие, жизнь и саморегуляцию и старается достигнуть
своего наивысшего потенциала»64. Все же определение
допустимых методов измерения выздоровления было
затруднено из-за недостатка понимания функционального
определения выздоровления, которое можно измерить для
поставщиков медицинских услуг, в научном сообществе, и,
что наиболее важно, для получающих психиатрическую
помощь. В то время как это частично не связано с субъек-
тивными процессами выздоровления, это привело к боль-
шой вариабельности в надежности и валидности методов и
инструментов измерения выздоровления. Помимо нужд для
дальнейшей доказательности, в поддержание развития кли-
нического направления и широкого спектра обоснованных
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и полезных исходов, сообщаемых пациентом, в развитие и
тестирование качества психиатрической помощи и измере-
ния выздоровления был сделан небольшой вклад для оцен-
ки их обоснованности, применимости и всесторонности.

Более того, область психического здоровья находится
далеко позади других сфер медицины из-за внедрения тех-
нологий, особенно технологии информирования о здоровье
для овладения релевантной информацией о нем, которая
может поддержать отчетность по качеству психиатриче-
ской помощи. Несмотря на систему поощрений для внедре-
ния электронной фиксации данных о здоровье (например,
HITECH акт в США), нет специфических требований по
всему миру для строгого включения данных, касающихся
психического здоровья, в электронные записи. В настоящее
время многие методы измерения психиатрической помощи
не связаны с существующими источниками данных, кото-
рые в большинстве случаев опираются на данные жалоб
вместо сопоставления со сведениями, полученными из
электронных записей о здоровье или по электронным запи-
сям пациентов26,65. В результате эти измерения не могут
автоматически формировать значимые данные60, которые,
в свою очередь, могли бы поддержать измерение качества и
дать необходимую информацию для повседневной практи-
ки. Кроме того, лица, оказывающие психиатрическую
помощь, часто используют иные электронные медицинские
системы записей, в отличие от коллег из общей медицины,
или не имеют доступа к этим системам вовсе, что создает
большие проблемы для включения области психического
здоровья в измерение качества и улучшения помощи для
пациентов, которым часто необходим координированный
сервис для сравнения между различными секторами. 

В некоторых странах, в которых существуют базы данных
о претензиях или базы электронных медицинских записей,
автоматизированное измерение психиатрической помощи
было адаптировано в том или ином виде66,67. Например,
Национальная служба здоровья Великобритании (UK Natio-
nal Health Service) имеет долгую традицию использования
электронных медицинских данных в звене первичной помощи
для общего измерения качества, что наиболее заметно в
Системе качества исходов (Quality Outcomes Framework) –
это самая большая программа в мире, основанная на оплате
по результату. На протяжении последних 10 лет Националь-
ная служба здоровья (National Health Service) пыталась вклю-
чить аналогичную программу по системе возмещения, осно-
ванную на исходе, в сферу психиатрической помощи68. 
В этой системе координат обычные измерения являются обя-
зательными для оценки финансирования. Однако проблемы
администрирования повлекли за собой и риск «игры» (напри-
мер, ошибочные отчеты для повышения производительно-
сти), что привело к сопротивлению со стороны профессиона-
лов68,69. Сейчас программа была отложена на неопределенный
срок в пользу более мелких областей работы70. Одной из этих
областей является ранее упомянутая IAPT инициатива, внед-
рившая обычное измерение исходов с помощью валидизиро-
ванных инструментов, таких как PHQ-9 и Шкалы клиниче-
ских исходов в повседневном измерении (CORE), – и может
показать хорошие исходы, что приведет к дальнейшему суб-
сидированию и законодательной помощи71. В Канаде было
внедрено измерение качества психиатрической помощи в
электронных медицинских записях67. Тем не менее, из-за дав-
ней стигматизации и функциональных проблем, лица, полу-
чающие психиатрическую помощь, могут чувствовать себя
уязвленными сбором такой информации. В целом, интегра-
ция информационных технологий о здоровье в повседневную
практику оказания психиатрической помощи является перво-
степенной для поддержания помощи, основанной на измере-
нии, для психического здоровья72,73. 

Кроме того, неоднородность образования лиц, оказы-
вающих помощь, и требований сертификации в сфере

психиатрической помощи также может препятствовать
внедрению измерений качества психиатрической помощи.
Например, несмотря на их выраженное вовлечение в пси-
хиатрическую помощь, только менее чем треть социаль-
ных работников США получают образование по измере-
нию качества и эффективности клинической практики74.
Более того, многие проблемы, которые лица, оказываю-
щие помощь, адресуют своим пациентам, включают
потребности за пределами системы оказания помощи
(трудоустройство, жилищные условия, образование, уго-
ловное правосудие и социальное обеспечение), и качество
помощи этих сервисов редко измеряется для обеспечения
улучшения исходов психического здоровья и выздоровле-
ния. Эти сервисы часто требуют координации между раз-
личными сферами, условиями, организациями и даже сек-
торами, но появляется мало стимулов к улучшению каче-
ства, когда отсутствуют методы измерения для оценки
соответствия для этих сервисов. Заметное исключение
этого было первоочередной целью Американского про-
екта межорганизационного прекращения бездомности
ветеранов, где Американский департамент по делам вете-
ранов начал работу с другими федеральными, региональ-
ными и местными организациями для обеспечения бездом-
ных ветеранов ваучерами на жилье и отслеживания
результатов в последующем75.

Наконец, культурные и административные различия
между лицами, оказывающими помощь в сфере физиче-
ского и психического здоровья, препятствуют измерению
качества. Сервисы «Физического» и «Психического здо-
ровья» во многих странах, если не в большинстве, часто
отделены на клиническом, организационном, политиче-
ском и финансовом уровнях. Психиатрическая помощь
также требует больше командных усилий между психиат-
рами, социальными работниками, психологами и руково-
дителями.

ИННОВаЦИИ В СФере ОЦеНкИ 
И СОВерШеНСтВОВаНИЯ каЧеСтВа
ОкаЗаНИЯ ПСИХИатрИЧеСкОЙ ПОМОЩИ

Во всем мире внедряется ряд инноваций для оценки и
повышения качества психиатрической помощи. Эти ини-
циативы сочетают в себе достижения в технологичной или
основанной на оценке помощи с совместными усилиями по
привлечению пациентов и поставщиков медицинских услуг
к непрерывной оценке и повышению качества. 

Международные инновации в оценке качества включают
в себя Assessment Instrument for Mental Health Systems Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ)76 и Internatio-
nal Initiative for Mental Health Leadership77, которая предо-
ставляет данные об отчетности, возможности сообщать и
устанавливать данные по странам.

В Голландии регулярный контроль за результатами был
включен в механизмы возмещения расходов на медицин-
ское страхование. Таким образом оцениваются три аспекта
качества: эффективность лечения, безопасность и удовле-
творенность клиента – посредством 10 показателей, кото-
рые оцениваются в начале и в конце лечения78. Инициатива
предусматривает, что показатели собираются централизо-
ванно и публикуются прозрачно с целью стимулировать
постоянное повышение качества. 

В Австралии в 2000 году было принято решение об
использовании стандартизированных показателей резуль-
тативности для всех, кто получал помощь в области психи-
ческого здоровья, и все австралийские штаты подписали
соглашения о представлении регулярно собираемых дан-
ных по результатам и совокупности случаев. Основными
показателями результатов являются шкала оценки здо-
ровья нации (HoNOS) и инструмент оценки качества
жизни. Для того чтобы реализовать эту инициативу в таких
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больших масштабах, требуются значительные инвестиции
в организации, предоставляющие услуги в области психи-
ческого здоровья, постоянное обучение и программа разви-
тия взаимодействия79.

В Новой Зеландии поставщики психиатрических услуг
ориентированы на ключевые показатели, такие как умень-
шение  замкнутости и изоляции, снижение уровня само-
убийств80. В Великобритании National Health Service Bench-
marking Network81 – это сотрудничество между всеми орга-
низациями, оказывающими услуги в области психического
здоровья, которые предоставляют данные для сравнения
своих собственных показателей деятельности с другими.
Сеть бенчмаркинга была разработана из-за предполагаемой
неадекватности национальной системы сбора данных и
отсутствия обратной связи по большому объему собранных
данных. Как инициатива «на местах», сеть бенчмаркинга
требует активного участия и динамичного руководства.

В США предпринимаются национальные усилия по опре-
делению междисциплинарных показателей оценки качества
психиатрической помощи и определению, кто ответственен
за повышение качества. В департаменте по делам ветеранов
центральным руководством установлены меры по повыше-
нию качества для реализации в более чем 160 медицинских
центрах. В то время как качество психиатрической помощи
в департаменте задокументировано, распространены регио-
нальные различия в процессе и результатах лечения82-86.
Таким образом, с учетом того, что региональные руководи-
тели психиатрической службы ответственны за повышение
качества, департамент запустил национальные инициативы
по повышению качества помощи и уменьшению различий в
оказании психиатрической помощи, во многом посредством
разработки Единого руководства по оказанию психиатриче-
ской помощи (Uniform Mental Health Services Handbook)87 и
внедрения специалистов в области психического здоровья в
первичную медицинскую помощь для обеспечения интегри-
рованной помощи. Департамент также спонсировал нацио-
нальное внедрение научно обоснованной психотерапии пост-
травматического стрессового расстройства88.

Модели оплаты по результатам работы, также называе-
мые «оплатой на основе воспринимаемой ценности» (это
подход, при котором цена формируется на основе ценности
для потребителя. – Прим. пер.)89, не менее часто пропаган-
дируются в США и по всему миру. Такие инициативы воз-
награждают организации за улучшение результатов и начи-
нают использоваться в области психического здоровья90,91.
Другие инновации включают помощь вне стен клиник, в
частности оценку реабилитационных служб92 и развитие
мобильного здравоохранения для сбора данных о результа-
тах65,93. Центры услуг по программам Medicare и Medicaid в
США также разворачивают инициативы, посредством
которых стремятся повысить заинтересованность специа-
листов в применении доказательных методов и организа-
ций, оказывающих медицинские услуги, в их поддержке.
Основной целью было включение психиатрической помо-
щи в первичное звено медицинской помощи, куда обра-
щаются большинство пациентов с симптомами психиче-
ских расстройств в начальной стадии. Согласно Breakthro-
ugh Series Института по развитию здравоохранения были
применены бизнес-практики для внедрения длительного
лечения депрессии в первичное звено медицинской помо-
щи94. Кроме того, существуют и другие инновации в обла-
сти интеграции психического здоровья в первичную
помощь (например, исследовательская сеть системы здра-
воохранения, местные центры психического здоровья –
система здравоохранения Чероки95), однако существует
мало механизмов для расширения их масштабов и дальней-
шего распространения.

В Великобритании комитет по качеству и инновациям
внедряет систему оплаты за работу в области психического
здоровья, в рамках которой выплаты основаны на достиже-
нии национальных целевых показателей повышения каче-
ства96. Целевые показатели устанавливаются на локальном
уровне, но в соответствии с центрально установленными
задачами. Тем не менее неизбежные различия в оказании
медицинской помощи затрудняют разработку показателей
качества в области психического здоровья.

таблица 2. Обучающая модель организации здравоохранения для повышения качества психиатрической помощи

Препятствия Возможности в обучающей модели организации
здравоохранения

Пациенты
Сопутствующие медицинские и поведенческие проблемы

Внедрение психиатрической помощи, основанной 
на оценке (постоянное применение валидизированных
методов оценки результатов, которые обосновывают
изменения в назначении терапии)

Большинство пациентов наблюдаются в небольших
организациях, оказывающих первичную помощь

Организации должны направлять пациентов 
в реабилитационные центры региона

Поставщики
медицинских 
услуг

Большинство поставщиков медицинских услуг
испытывают недостаток в обучении методам повышения
качества и внедрения доказательных методов

Профессиональные организации должны продвигать
обучение по методам оценки и повышения качества

Отсутствие стимулирующих факторов для поставщиков
медицинских услуг, оказывающих непсихиатрическую
помощь, для внедрения психиатрических услуг в их
структуру (например, звено первичной помощи), 
и недостаток взаимодействия с социальными службами

Единая тарификация для психиатрической и общей
медицинской помощи
Профессиональные организации по охране психического
здоровья должны внедрять методы оценки, клинические
рекомендации и стратегии повышения качества

Организации/
учреждения

Ограниченное применение электронных медицинских карт
в большинстве мест, оказывающих психиатрические
услуги

Межорганизационное взаимодействие по обмену
медицинской информацией должно включать услуги 
в области психического здоровья

Недостаток эффективных стратегий по  распространению
доказательных методов лечения и моделей организации
помощи

Внедрение экспертов по повышению качества 
для выявления, тестирования и распространения схем
терапии с целью развития помощи, основанной на оценке
качества

Плательщики/
национальные 
системы
здравоохранения

Преимущественно оплата услуг, незначительное
количество моделей связанных платежей

Координация оказания психиатрической помощи согласно
программе

Нестабильность на рынке медицинского страхования
Модели возмещения расходов, основанные 
на “воспринимаемой ценности”, ориентированные 
на повышение качества, а не объема

Население Стигматизированность Информирование населения о показателях качества
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Дорожная карта по оценке и повышению качества психиатрической помощи

Наконец, в настоящее время предпринимаются усилия по
привлечению групп с участием многих заинтересованных
сторон к обеспечению обратной связи на протяжении всего
процесса разработки и внедрения оценки качества. В то
время как врачи-клиницисты часто в состоянии обеспечить
исходные данные для разработки способов оценки каче-
ства, получение обратной связи от потребителей и их опе-
кунов также считается важным97. Byron и соавт.98 описы-
вают процесс вовлечения заинтересованных сторон на всех
уровнях разработки оценки качества и реализации в законе
об улучшении финансирования программы медицинского
страхования детей (Children’s Health Insurance Program
Reauthorization Act – CHIPRA). План разработки оценки
качества описывает запланированный процесс, включая
привлечение заинтересованных сторон99. Национальный
форум по качеству использует метод консенсуса для рас-
смотрения и одобрения показателей, включая время на
общественное обсуждение100. Кроме того, центры услуг по
программам Medicare и Medicaid недавно созвали группы
экспертов, в которые включены клиницисты, статисты,
эксперты по повышению качества и методисты, для разра-
ботки, отбора и утверждения показателей101. 

рекОМеНдаЦИИ
Мы предлагаем ряд рекомендаций по реализации оценки

качества как универсальное средство для повышения каче-
ства психиатрической помощи. Во-первых, тем, кто полу-
чает, и тем, кто оказывает психиатрические услуги, потре-

буются утвержденные показатели оценки результатов
лечения пациента по всему спектру возможных состояний,
а также для особых групп населения, включая детей/подро-
стков102. Более того, необходимы обоснованные показатели
оценки доступности психиатрической помощи, чтобы оце-
нить качество помощи вне клиники. Показатели должны
быть валидны по всей триаде Донабедиана (ресурсы, про-
цесс, результаты).

Во-вторых, должны быть разработаны и внедрены общие
критерии для диагнозов, клинической оценки и «виталь-
ных» признаков психического здоровья, которые также
следует интегрировать с существующей электронной меди-
цинской документацией и другими инструментами инфор-
мационных технологий, такими как смартфоны. Другие
компоненты, которые необходимо стандартизировать,
включают кодирование в электронной учетной документа-
ции и административных базах данных медицинских вме-
шательств, таких данных, как медикаментозная терапия,
психотерапия (включая мероприятия по оценке сообразно-
сти и применения по назначению) и другие виды терапии
или ухода. Такие инновации, как обработка естественного
языка или автоматизированный сбор данных из электрон-
ной медицинской документации, уже применяются для
облегчения сбора данных с целью получения информации
(например, данные о бездомности или суицидальном риске),
которая не является очевидной.

В-третьих, результаты лечения в области психического
здоровья должны оцениваться на регулярной основе, и
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помощь, основанная на оценке, должна быть не только
внедрена в имеющиеся технологии, но и стать частью куль-
туры лечения и здравоохранения. Было показано, что регу-
лярная оценка результатов связана с улучшениями в оказа-
нии услуг и более низким уровнем повторных госпитализа-
ций103, в то время как нерегулярная оценка результатов
незначительно влияет на повышение качества104. Более
того, регулярная оценка результатов, о которой оповещали
клинициста и которая была использована для совместного
с пациентом принятия решений по лечению, вела к улучше-
нию качества жизни105. Показатели оценки качества,
посредством которых можно вести мониторинг данных о
качестве в режиме реального времени, необходимо приме-
нять в системах здравоохранения, чтобы содействовать
повышению качества, и необходимо отслеживать непред-
намеренные, неучтенные последствия.

В-четвертых, системы здравоохранения должны обес-
печивать инвестиции, руководство и координацию в целях
совершенствования и обеспечения связи источников дан-
ных для оценки качества в различных условиях. Здраво-
охранение должно будет вовлекать поставщиков и потре-
бителей в процесс утверждения показателей качества и
разработки мер, отвечающих потребностям поставщиков и
потребителей, а не администрации. Слишком часто систе-
матическая оценка качества результатов обусловлена
желанием сообщить данные политикам или сократить рас-
ходы, а не стремлением улучшить качество оказываемой
помощи отдельным лицам, что может иметь неблагопри-
ятные последствия, если сотрудники (которые должны пре-
доставлять данные) воспринимают это как отвлекающий
фактор, не имеющий большого значения. Такие меры, как
сеть бенчмаркинга Великобритании, являются хорошим
способом внедрения этих перспектив106.

Наконец, системы здравоохранения нуждаются в дей-
ственном способе стратификации показателей качества,
с тем чтобы устранить потенциальные пробелы среди
субпопуляций и выявить группы, в которых наиболее
необходимо повышение качества. Большое значение
имеет более длительное обучение персонала и повыше-
ние его эффективности. Стратегии повышения качества
и подотчетности необходимо адаптировать, разрабаты-
вать и регулярно применять в психиатрических учрежде-
ниях.

В табл. 2 мы предлагаем масштабный многоуровневый
процесс, который очерчивает препятствия оценки качества
и потенциальные средства, ведущие к повышению каче-
ства107. Этот процесс, основанный на Обучающей модели
организации здравоохранения Национальной академии
медицины США (US National Academy of Medicine Learning
Health Care System), был доработан, чтобы включить в него
«рычаги», направленные на организационные барьеры в
психиатрическом здравоохранении108. Обучающая модель
организации здравоохранения предполагает использование
существующих данных (например, электронные медицин-
ские записи) для внедрения и оценки инноваций и новых
методов среди различных организаций с целью улучшения
здоровья населения.

ЗакЛЮЧеНИе
Улучшение качества психиатрической помощи – это

«командный спорт», требующий координации с множе-
ством поставщиков услуг, привлечение адвокатов по пра-
вам потребителей, привлечение ресурсов и мотивация тех,
кто оплачивает медицинскую помощь и здравоохранения в
целом. На рисунке представлена дорожная карта по оценке
и повышению качества психиатрической помощи. Во-пер-
вых, пациенты, организации и системы здравоохранения
должны вносить свой вклад в выбор показателей оценки и

их внедрение. Необходимые для этого шаги включают
утверждение доказательной базы для показателей оценки
качества посредством клинических рекомендаций, оформ-
ление рекомендаций таким образом, чтобы показатели
качества имели числитель и знаменатель, основанные на
данных, которые легко получить в условиях медицинских
учреждений, тестирование показателей качества на их
надежность и валидность (удостоверяясь в том, что они не
ведут к  манипулированию), доработка показателей, одоб-
ренных пациентами, организациями и представителями
здравоохранения, равно как и профессиональными органи-
зациями, адаптация показателей для применения в повсе-
дневной практике, соотношение показателей в различных
условиях (например, первичная помощь, социальные услу-
ги) и, наконец, обозначение ответственных за оценку –
осуществление перманентного контроля и разработку
стратегий по повышению качества в случае необходимо-
сти.

Рекомендации по повышению качества психиатрической
помощи, представленные здесь, можно применять в здраво-
охранении в целом. В действительности, область психиче-
ского здоровья стала первопроходцем во множестве других
инноваций в здравоохранении, таких как вовлечение обще-
ства в оказание помощи, применение инновационных моде-
лей интегрированной помощи, равно как и пациент-ориен-
тированных мер по реабилитации. Кроме того, на примере
психиатрической помощи были изучены ошибки, которые
должны быть учтены при развитии обучающей модели
организации здравоохранения в других отраслях здраво-
охранения. Долгие годы пациенты и члены их семей боро-
лись за пациент-ориентированную помощь и больший
акцент на личные цели пациента, помимо получения меди-
цинских услуг. 

Разнородные источники оказания психиатрической
помощи также усложняют здравоохранению задачу учиты-
вать мнение и взгляды персонала, включая медсестер, соци-
альных работников, и увеличивающееся количество анало-
гичных специалистов, в повышении качества. Неудиви-
тельно, что многие методы по повышению качества,
использованные в психиатрической области здравоохране-
ния, повлияли на развивающуюся область имплемента-
ционной науки (implementation science)109, которая заклю-
чается в изучении поведенческих изменений у поставщиков
в контексте организационных ограничений. Наконец, раз-
витие моделей оплаты на основе «воспринимаемой ценно-
сти», которая вознаграждает организации по оказанию
медицинской помощи и поставщиков на основе достижения
результатов, а не увеличения объема, является многообе-
щающим методом повышения качества психиатрической
помощи.
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