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Сегодня, более чем когда-либо, для получения наилуч-
ших результатов у пациентов необходимо делать активные
шаги им навстречу на ранних этапах болезни, помогать им
распознавать свои потребности в сфере психического здо-
ровья и делать их равными партнерами в вопросах органи-
зации помощи. Для этого могут потребоваться проведение
психообразовательных кампаний, организация посещений
на дому, выстраивание процесса непрерывного общения –
все это также поможет понять, что для пациентов является
наиболее ценным в процессе оказания помощи. Этот про-
цесс подразумевает, что оцениваться должны результаты,
значимые для пациента, а не исходы, описываемые симпто-
мами, даже если эти пациенты не попадают в систему ока-
зания помощи. 

У нас есть моральное обязательство сделать наше обще-
ство более здоровым с помощью универсального подхода к
лечению, вместо лечения для избранных. Как сказал Мар-
тин Лютер Кинг-младший, «из всех форм неравенства
несправедливость в здравоохранении является самой шоки-
рующей и бесчеловечной». 
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Оценка качества в здравоохранении берет свое начало в
оригинальной статье A. Donabedian, вышедшей 50 лет
назад. В этой статье излагаются основы понятия качества
оказания медицинской помощи с позиции системы здраво-
охранения1. 

Проведение мероприятий по улучшению качества психи-
атрической помощи – это более молодое явление. В докладе
Министерства здравоохранения США за 2006 год изложены
проблемы оценки и улучшения качества психиатрической
помощи, включающие, например, отсутствие стандартизи-
рованных подходов к диагностике психических и наркологи-
ческих расстройств; ограниченную доказательную базу, на
которую опираются использующиеся сегодня инструменты
для оценки качества, а также отсутствие инфраструктуры
информационных технологий для измерения качества. Тем
не менее в докладе утверждается, что принципы улучшения
качества могут и должны применяться в процессе улучше-
ния качества психиатрической помощи2. 

Доклад был опубликован более десяти лет назад. С тех
пор были внедрены технологические инновации в области
здравоохранения, появились крупные интегрированные
системы охраны здоровья, психиатрическая служба при-
обрела приоритетную позицию в системе здравоохранения.
Все это способствовало существенному стимулированию
процессов улучшения качества психиатрической помощи в
США3. 

В статье Kilbourne и соавт.4 содержится актуальная
информация о состоянии процессов по улучшению каче-
ства психиатрической помощи во всем мире. Авторы опи-
сывают инициативы по оценке и улучшению качества

помощи в США и других развитых странах, а также приво-
дят рекомендации по их эффективному внедрению в рутин-
ную практику. Статья создает ценную основу для понима-
ния процессов улучшения качества помощи с международ-
ной точки зрения. 

В вопросах улучшения качества психиатрической помо-
щи существуют внутренние противоречия, которые стано-
вятся особенно очевидными при попытке рассмотрения
этого процесса с глобальной точки зрения. Исторически
сложилось так, что системы оценки эффективности в
США и других развитых странах были основаны на суще-
ствующих административных базах данных5. Элементы
этих баз данных различаются в разных странах и системах
здравоохранения – например, платные системы обычно
агрегируют счета на оплату, в то время как страны, в кото-
рых основное внимание уделяется стационарной помощи,
собирают данные преимущественно из соответствующего
звена. 

Различия в структуре и финансировании систем психиат-
рической помощи могут определять доступность данных и
ограничивать возможность получать однородные показате-
ли в разных странах. Они также могут изменять относи-
тельную приоритетность показателей в зависимости от
области медицины. Например, уровень регоспитализаций
стал центром систем премиальных выплат в американской
программе Medicare, где снижение затрат и переход на пре-
имущественно амбулаторную помощь стали основными
целями6. 

Для стран с низким и средним уровнем дохода вопрос
оценки качества может быть особенно сложным. В этих

тенденция к улучшению качества психиатрической
помощи приобретает всемирные масштабы
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странах, как правило, отсутствует инфраструктура инфор-
мационных технологий для оценки качества. Оценка каче-
ства в этих странах обычно опирается от количество соот-
ветствующих учреждений или поставщиков услуг на душу
населения7. Всемирная организация здравоохранения
использует терапевтический пробел – долю лиц с диагно-
зом психического расстройства, не получающих никакого
лечения, – как единый показатель неудовлетворенных
потребностей в разных странах8. Этот показатель важен с
точки зрения внутренней политики служб и информацион-
но-разъяснительной деятельности. Однако он не может в
полной мере отразить более тонкие нюансы качества помо-
щи пациентам, начавшим лечение. 

В настоящее время в области оценки качества психиат-
рической помощи акцент смещается с измерения числа слу-
чаев оказанной помощи к оценке клинических исходов. Это
важное изменение, поскольку улучшение результатов
является основной целью любой системы здравоохранения.
Тем не менее необходимо помнить, что понимание психиче-
ских расстройств в большей степени, чем любых других,
возможно только в рамках индивидуального и социального
контекста. Особенно это касается функциональных исхо-
дов, таких как качество жизни, трудоустройство и выздо-
ровление. Необходимо продолжить развитие науки о пси-
хическом здоровье для того, чтобы понять, как адаптиро-
вать и интерпретировать инструменты оценки уровня
функционирования в контексте разных стран и культур. 

Важнейшая функция оценки качества заключается в воз-
можности применения инструментов оценки для улучше-
ния качества помощи. Переход от оценки качества к улуч-
шению качества лечения требует внимания как к желае-
мым результатам, так и к потенциальным незапланирован-
ным последствиям. D. Campbell отмечал, что, как только
количественный показатель начинает использоваться для
принятия решений, возникает вероятность искажения
результатов и процесса измерения9. Оплата за производи-
тельность и публичная отчетность могут способствовать
стремлению выбирать для лечения пациентов с более высо-
кими шансами на улучшение. Они также могут побуждать
поставщиков услуг «подгонять ответы» и пренебрегать
областями медицинской помощи, которые трудно оцени-
вать. Эти потенциальные проблемы универсальны, но они
могут приобретать разные формы в разных странах, в зави-
симости от системы материального стимулирования и
организации систем здравоохранения. 

Следует подходить к улучшению качества, как и к любо-
му другому медицинскому вмешательству, – как к мощному
инструменту, применение которого несет и потенциальные
выгоды, и риски. Нам необходимо разработать и протести-
ровать лучшие методы повышения качества обслуживания
в условиях разных систем. Разнообразные социальные
науки могут помочь в этом. Поведенческая экономика
поможет сформулировать рекомендации о том, как струк-

турировать денежные и неденежные стимулы для измене-
ния поведения провайдеров психиатрической помощи и
пациентов. Практические науки помогут получить пред-
ставление о том, каким образом распространять такие ново-
введения, как меры по улучшению качества психиатриче-
ской помощи в сложных медицинских системах. Медицин-
ская антропология поможет пониманию того, как улучшать
уровень функционирования при наличии психических про-
блем в контексте разных стран и культур. 

Эти проблемы и открывающиеся возможности не
являются уникальными компонентами улучшения качества
исключительно психиатрической службы. В последнем
интервью, данном Donabedian перед смертью, он подчерки-
вал, что в попытках улучшить качество оказания медицин-
ских услуг важно сосредоточить внимание на опыте паци-
ентов, нежели на технических аспектах: «Взгляд на каче-
ство помощи в контексте больниц действительно ограничен
техническими компетенциями, а в последнее время – также
поверхностным вниманием к межличностным взаимоотно-
шениям. Роль врача заключается в том, чтобы активно
помогать пациенту прийти к решению, которое является
разумным для него или для нее… именно этическая сторона
имеет важное значение для успеха системы»10. 

Этот акцент на опыте пациента должен стать централь-
ным организационным принципом в будущих попытках по
оценке и улучшению качества психиатрической помощи во
всем мире.
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Программы улучшения качества помощи направлены на
снижение вариабельности клинических решений, суще-
ствующей из-за недостаточной осведомленности или субъек-
тивности, а также на уменьшение разрыва между руковод-
ствами и реальной практикой. Попытка внедрения этих про-
грамм в сфере психиатрии породила две противоположные
реакции: с одной стороны, некоторым исследователям импо-

нировала идея создания клинической практики, основанной
исключительно на результатах исследований, где любое
отклонение от научно обоснованных подходов считается
неприемлемым образом действий; с другой стороны, некото-
рые клиницисты восприняли процесс улучшения качества в
целом как выражение пренебрежения к ценности их опыта и
описали его как предвзятый и редукционистический. 

Почему измерение качества психиатрической 
помощи по-прежнему остается нерешенной задачей 
и как ее решить
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В любой области медицины, даже в странах с высоким
уровнем доходов, есть задокументированные свидетель-
ства наличия значительного разрыва между научными
данными и реальной практикой, а также сложностей с
достижением оптимальных результатов в отношении
состояния здоровья. Результатом влиятельного обзора
исследований качества первичной медико-санитарной
помощи, проведенных в Великобритании, Австралии и
Новой Зеландии в 2001 г., стал вывод о том, что «почти во
всех исследованиях процесс оказания помощи не соответ-
ствовал стандартам, установленным национальными
руководствами или самими исследователями»1. Анализ 
48 государственных и региональных отчетов с результа-
тами оценок и измерений, несколько позднее проведенный
в США, показал, что они включали более 500 различных
показателей, из которых только 20% использовались
более чем в одной программе; кроме того, анализ 29 част-
ных программ медицинского страхования выявил около
550 различных показателей, которые лишь в малой степе-
ни совпадали с показателями, используемыми государст-
венными программами2. В Великобритании перевод меди-
цинских руководств в юридические стандарты медицин-
ской помощи в области хирургии и анестезиологии не
получил достаточного одобрения соответствующих про-
фессиональных организаций3. Исследование, проведенное
в двух разных регионах Нидерландов, показало, что неко-
торые специалисты и пациенты сталкивались с препят-
ствиями в процессе выполнения рекомендаций руководств
в области акушерства и гинекологии4. 

В психиатрии выполнение программ, связанных с каче-
ством оказания помощи, осложняется еще более значи-
тельными проблемами с точки зрения осуществимости –
гетерогенностью услуг в разных странах или регионах;
высокой рабочей нагрузкой; неравномерным распределени-
ем ресурсов; неравенством в плане доступности медицин-
ской помощи; отсутствием поддержки или вознаграждения
учреждений или специалистов, продвигающих инициативы,
направленные на улучшение качества обслуживания; фак-
торами, влияющими на клинические исходы и находящими-
ся вне сферы влияния врачей; необходимостью согласова-
ния интервенций, предоставляемых разными учреждениями
и службами5. 

Данные, полученные от клиницистов, не вовлеченных в
научную работу, а также от врачебных сообществ, могут
сыграть особенно важную роль в этом отношении. Стрем-
ление понять причины имеющихся на сегодняшний день
расхождений между практикой и рекомендациями руко-
водств, а также продвижение понятной всем культуры
качества, отдающей должное уважение опыту врачей6,
являются фундаментальными компонентами успеха в деле
продвижения инициатив по улучшению качества оказания
медицинской помощи7. 

Считается, что рутинный мониторинг результатов оказа-
ния помощи, проводимый на местном уровне и включаю-
щий как объективные, так и субъективные переменные,
может способствовать реализации программ обеспечения
качества. Однако на сегодняшний день получены противо-
речивые данные, даже в результате исследований, прове-
денных в аналогичных условиях, и заключения системати-
ческих обзоров в отношении обратной связи и использова-
ния упомянутых данных для улучшения результатов лече-
ния пациентов, были неоднозначными8. 

При любой попытке внедрения показателей качества
нельзя упускать из виду ряд этических и теоретических
вопросов. Какова роль этических ценностей в формирова-
нии практики? Известно, что механизмы, связанные со сбо-
ром научных доказательств, довольно сложны и иногда в
них примешиваются экономические интересы. Понимание

терминов «эффективность» и «качество оказания помощи»
клиницистами и администраторами может существенно
различаться между собой. Кроме того, некоторые аспекты
лечения оценивать и стандартизировать легче (например,
лечение медикаментозными препаратами), чем другие (пси-
хосоциальные интервенции или психодинамическая тера-
пия), и это отражается на объеме соответствующих дан-
ных. Какие действия должен предпринять врач, сталкива-
ясь с научными данными разного уровня доказательности?
Какие ограничения присущи этим данным? Что делать в
клинических ситуациях, для которых нет соответствую-
щих научных данных? 

В то же время нельзя забывать, что предоставление лече-
ния и проведение оценки качества, основанных на принци-
пах доказательности, является этическим императивом.
Это означает уважение не только прав пациентов и компе-
тентности сотрудников, но и прав (и обязанностей) профес-
сионалов получать обновленную информацию и надлежа-
щим образом обсуждать изменения в практике. 

Для того чтобы быть эффективными, программы оценки
качества должны брать свое начало в рамках конкретного
контекста, который включает: а) сбор информации о глав-
ных ценностях и нормах, лежащих в основе идеологии
организации; б) определение уровня приверженности и
мотивации для повышения уровня профессионализма и
поддержки со стороны руководства; в) определение того, в
какой степени реализация программ может действительно
улучшить качество предоставляемой помощи, а не ухуд-
шить этот процесс (например, путем перераспределения
ресурсов, предназначенных для непосредственного оказа-
ния помощи пациентам, в пользу бюрократических меро-
приятий); г) вовлечение пользователей услуг в процесс
определения новых потребностей9; д) сохранение бдитель-
ности в отношении того, что происходящая на местах адап-
тация изменяет изначальные рекомендации, чтобы лучше
приспособить их к реальной практике. 

Последний пункт особенно актуален: для достижения
ожидаемых результатов необходимо соблюдение кон-
кретных программных стандартов – так называемая точ-
ность исполнения. Однако этот вопрос тоже не является
простым. Гораздо проще вручную управлять интервен-
циями в условиях исследования, чем в условиях реаль-
ного мира. Некоторые данные свидетельствуют о том,
что лучших результатов достигают те специалисты,
которые демонстрируют гибкость, адаптируя интервен-
ции к нуждам своих клиентов10. При этом остается
открытым вопрос, какой должна быть степень гибкости
и интеграции, чтобы интервенция при этом сохраняла
эффективность при применении в повседневной клини-
ческой работе. 

В качестве заключения можно сказать, что всем сторо-
нам, участвующим в процессах планирования, организа-
ции и оказания рутинной психиатрической помощи,
необходимо работать над устранением риска того, что из-
за отсутствия должной осведомленности и координирова-
ния или из-за игнорирования местного контекста даже
самые передовые модели оказания психиатрической
помощи не смогут значительно улучшить рутинную
практику.
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