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СТОРІНКА РЕДАКТОРА

П
о мнению ВОЗ, измерение деятельности

больниц занимает центральное место в кон8

цепции повышения качества медицинской помощи,

так как это позволяет оценить результаты фактической

работы стационаров и сравнить эти результаты с перво8

начальными целями. Основными методами измерения

деятельности стационаров являются: инспектирование

органами регулирования; исследование степени удов8

летворенности пациентов путем проведения опросов;

оценка третьей стороной, а также применение статис8

тических показателей, большинство из которых никог8

да не подвергалось строгой проверке [1].

Мы проанализировали данный документ, чтобы

организаторы здравоохранения Украины могли ис8

пользовать его основные положения в своей деятель8

ности, что особенно важно в ходе проведения оптими8

зации системы здравоохранения.

При оценке любого вида деятельности необходимо

учитывать интересы разных заинтересованных сторон

(пациентов, специалистов разных профилей, страхови8

ков, регулирующих органов). К сожалению, лишь в не8

многих системах измерения деятельности стационаров

акцентируется внимание на тех показателях работы,

которые, по мнению пациентов, являются наиболее

ценными с точки зрения здоровья. Суть понятия «из8

мерение» в контексте данного документа – это объек8

тивная оценка, не предусматривающая каких8либо

мнений о ценностях или качестве; суждения могут

быть внесены позже людьми, которые представляют

и интерпретируют данные, полученные в результате

измерения.

На системном уровне важной целью реформиро8

вания здравоохранения часто является улучшение в та8

ких областях, как постановка приоритетов в сфере

здравоохранения, системное планирование, финанси8

рование и распределение ресурсов, профессиональное

признание и общее управление качеством. На нацио8

нальном уровне многие страны, например, Дания [2],

Соединенное Королевство [3] и Германия [4], вырабо8

тали определенные схемы для оценки деятельности

и ее совершенствования. На европейском уровне про8

анализированы и обобщены данные по улучшению ра8

боты стационаров и обеспечению качества в Европей8

ском Союзе (ЕС) [5], странах8кандидатах для вступле8

ния в ЕС [6], а также других государствах8членах

ВОЗ. В 1997 г. Совет Европы подготовил для министров

здравоохранения общие рекомендации по развитию

и внедрению систем повышения качества в здравоох8

ранении [7], а в 1999 г. Европейская комиссия опубли8

ковала информацию о передовом опыте использования

эффективных и результативных методов и способов

оказания медицинских услуг [8].

На глобальном уровне данные об измерении дея8

тельности систем здравоохранения в 192 государствах8

членах ВОЗ обобщены в «Докладе ВОЗ о состоянии

здравоохранения в мире, 2002 г.» [9], в котором опреде8

лены общие принципы оценки и улучшения работы

систем здравоохранения в следующих четырех облас8

тях: оказание медицинских услуг, развитие ресурсной

базы, финансирование, общий надзор.

Успешность работы стационара может опреде8

ляться по степени достижения поставленных целей

как в клинической, так и в административной сфере

[10]. Цель здравоохранения – достичь более высоко8

го уровня здоровья, но на этом этапе необходимо от8

следить большое количество промежуточных показа8

телей, как в ходе самого процесса, так и при оценке

результатов. Цели могут быть связаны как с традици8

онными функциями стационара, например, диагнос8

тикой, лечением, уходом и реабилитацией, так

и с обучением и научными исследованиями. Однако

и цели, и функции стационаров в настоящее время

меняются, поскольку акцент смещается от стацио8

нарного к амбулаторному лечению, к программам

работы с населением и к созданию сетей медико8са8

нитарной помощи по месту жительства [11]. Таким

образом, функции больниц включают оказание ме8

дицинской помощи населению по месту жительства,

поддержание санитарно8эпидемиологического бла8

гополучия населения и социальную помощь, помимо

того, что они также выполняют функцию работода8

телей. Именно эти аспекты работы стационаров

в рамках Европейского региона проанализированы

в одном из исследовании [12].
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Измерение деятельности занимает центральное

место в концепции повышения качества, так как это

позволяет оценить результаты фактической работы

стационаров и сравнить их с первоначальными целями

или ожиданиями, что помогает находить новые подхо8

ды для повышения эффективности. Системы измере8

ния деятельности стационаров направлены на реализа8

цию совокупности задач и ценностей, представляющих

интерес для многих заинтересованных сторон [13],

в следующих областях:

• Научные исследования. Данные по структуре, ви8

дам деятельности и эффективности могут исполь8

зоваться для изучения связи между организацией

работы и результатами деятельности стационаров,

а также в целях улучшения планирования и разви8

тия системы.

• Совершенствование услуг. Покупатели медицин8

ских услуг и те, кто их оказывает (провайдеры),

могут сравнивать выполнение работ как внутри

стационара, так и с другими больницами в целях

стимулирования и отслеживания динамики с ис8

пользованием количественных показателей.

• Выбор специалиста лечащим врачом и пациентом.

При выборе провайдера специализированной ус8

луги пациенты и лечащие врачи могут руковод8

ствоваться информацией, касающейся времени

ожидания, исходов лечения и опыта пациентов.

• Управление ресурсами: Для принятия решений

о наиболее рациональном использовании ресурсов

покупатели и менеджеры провайдеров услуг долж8

ны владеть информацией о деятельности стациона8

ров, включая данные об объемах работ и затратах.

• Ответственность. Государственные деятели и об8

щественность все настойчивее требуют соблюде8

ния принципов открытости, подотчетности меди8

цинской деятельности и защищенности.

Для того чтобы стационары подавали своевремен8

но точные и полные данные, используемые для внеш8

них программ оценки, им необходима мотивация. Ко8

гда такие программы воспринимаются, как ценные для

организации (например, относительно мотивации пер8

сонала, сплочения коллектива; клинического и про8

фессионального развития или управления рисками),

больницам требуется меньше финансовых или рыноч8

ных стимулов для участия в них. И наоборот, ни от8

дельные лица, ни больницы не хотят подавать инфор8

мацию, которая может привести к общественным

обвинениям, судебной тяжбе и потере персонала, авто8

ритета и места работы. Многие системы оценки приоб8

ретают черты общей культуры, основанной на принци8

пах открытости, профессионализма и подотчетности,

что способствует развитию духа сотрудничества.

ВОЗ указывает, что до настоящего времени не про8

водилась тщательная оценка методов, используемых

для измерения деятельности и повышения качества ра8

боты стационаров ни в пределах страны, ни в сравни8

тельных исследованиях между странами. Во многом это

происходит потому, что такие методы применяются

в сложных комбинациях, из которых не просто выде8

лить отдельные компоненты и дать им индивидуальную

оценку. Источником фактических данных, свидетельст8

вующих об их относительной эффективности, служат,

главным образом, описательные исследования или от8

четы экспертов и авторитетное мнение. Существует

пять разных типов измерения работы стационаров:

• инспектирование органами регулирования;

• опросы потребителей;

• оценки третьей стороной (независима внешняя

оценка);

• статистические показатели;

• внутренние оценки.

Инспектирование 
органами регулирования

В большинстве стран функционируют установлен8

ные законодательством инспектирующие органы, ко8

торые контролируют работу стационаров на предмет

соответствия их деятельности положениям, указанным

в опубликованных нормативных документах по лицен8

зированию. В рамках специализированных функций

предполагается проверка мер противопожарной без8

опасности, соблюдения гигиенических норм, уровня

радиации, наличия и качества медицинского оборудо8

вания и лекарственных средств. Некоторые страны

включают сюда такие аспекты, как инфекционный

контроль и переливание крови. Стандарты, соблюде8

ние которых проверяется при инспектировании, име8

ют правовую основу и не содержатся в тайне, но по

этой же причине весьма не просто поддаются обновле8

нию. Стандарты отражают нормативно установленные

минимальные требования к медицинскому учрежде8

нию в отношении оказания медицинских услуг паци8

ентам; обычно они не касаются самого процесса

лечения и результатов деятельности стационаров. Ин8

спектирование с целью выдачи лицензии часто наблю8

дается только в новых стационарах, особенно тех,

которые относятся к частному сектору. Там, где требу8

ется повторное лицензирование, сертификаты могут

быть выданы после внесения оплаты при минимальной

проверке или даже без нее. Когда оценка проводится на

местном уровне правительственными структурами или

назначенными ответственными лицами, то трудно

ожидать преемственности или сведения воедино отче8

тов, а в случае большой централизации этого процесса

персонал больниц и пациенты зачастую не знают о ре8

зультатах проведенной оценки.

Некоторые правительственные организации, на8

пример, Объединенная Комиссия в США, определяют

стандарты на право получения лицензий стационарами,
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но выдают их на основе независимыых оценок, прово8

димых в рамках программ аккредитации, деятельность

которых контролируется на предмет соблюдения уста8

новленных правил и положений о проведении оценки.

В Соединенном Королевстве Комиссия по вопросам ук8

репления здоровья была создана для проверки механиз8

мов «управления клиническим процессом» в государ8

ственных стационарах Англии и Уэльса. Комиссия не

устанавливала стандартов для проведения стационарами

самооценки и не сотрудничала с независимыми и част8

ными организациями. Отчеты Комиссии содержат

подробную информацию и доступны общественности.

Инспектирование стационаров способствует

соблюдению стандартов и позволяет определить, вы8

полняют ли медицинские учреждения минимальные

требования безопасности. Оно не способствует внедре8

нию новых технологий или информированию потреби8

телей либо лиц, оказывающих медицинские услуги.

Опросы потребителей 
медицинских услуг

Стандартизированные опросы пациентов и их род8

ственников позволяют получить достоверные данные

о работе стационаров и сравнить их с четко определен8

ными национальными стандартами. Работа стациона8

ров все более сосредотачивается на медико8санитарном

просвещении, предоставлении больших возможностей

для реализации пациентами своих прав, обеспечении

большего удобства для них, налаживании механизмов

учета и рассмотрения жалоб, а также на обеспечении

преемственности в процессе оказания помощи. Некото8

рые правительственные и межправительственные орга8

низации стремятся к тому, чтобы пациенты лучше знали

свои права, и с целью повышения порой их невысокого

уровня ожиданий публикуют информацию о правах

пациентов и разрабатывают законы, защищающие их

права. Таким образом, опросы населения, которые про8

водились для оценки медико8санитарной помощи и ре8

зультатов лечения на основе мнения самих пациентов

и их родственников, являются очень важными. Некото8

рые страны (включая Францию и Соединенное Коро8

левство) и большинство программ аккредитации требу8

ют от медицинских учреждений систематического про8

ведения опросов, касающихся восприятия пациентами

их деятельности. Характер опросов может широко варь8

ироваться: от местных опросов, проводимых с «каранда8

шом и бумагой», вне стен медицинского учреждения,

до опросов с использованием стратифицированной вы8

борки, проводящихся в масштабе страны. Националь8

ные опросы часто проводятся по контрактам независи8

мыми организациями, которые пользуются надежным

инструментарием для получения достоверных данных.

На основе опубликованных результатов можно полу8

чить представление о работе отдельных больниц.

Преимущества этого метода состоят в том, что он

выявляет особо ценные для пациентов и в целом для

населения стороны в работе больниц, а стандартизиро8

ванные опросы легко приспособить для оценки

конкретных сфер опыта пребывания пациентов в ста8

ционаре и степени удовлетворенности населения ме8

дико8санитарной помощью. Однако традиционные

опросы по выяснению степени удовлетворенности па8

циентов методологически слабые и касаются вопросов,

актуальных скорее для клиницистов и руководства

больницы, нежели для пациентов. Обзор 195 опубли8

кованных исследований позволяет утверждать, что

результаты лишь немногих опросов пациентов являют8

ся надежными и достоверными [14]. К тому же власти

не стремятся публиковать неблагоприятные выводы по

государственным больницам [15].

Многие пациенты имеют заниженный уровень

ожиданий и слишком легко готовы признать свое лече8

ние удовлетворительным. Систематические опросы па8

циентов об их пребывании в стационаре с использова8

нием количественных методов оценки являются более

тонким показателем того, предоставляется ли им воз8

можность реализовать свои права. Исследователи Гар8

вардской медицинской школы разработали и протести8

ровали стандартизированный метод, позволяющий вы8

явить проблемы, которые беспокоят пациентов в связи

с получаемыми ими медицинскими услугами. Первона8

чально этот метод использовался в США на националь8

ном уровне при интервьюировании стационарных

больных и их родственников по телефону [16]. А затем

в качестве так называемого вопросника Пикера стал

применяться в Австралии, Канаде [17] и разных евро8

пейских странах [18–20]. Выявлена корреляция между

высокими балами, полученными в результате анкетиро8

вания по вопроснику Пикера, и значительным сниже8

нием количества осложнений и случаев скоропостиж8

ной смерти в больницах Мичигана [21], а низкие балы

связаны с худшим состоянием здоровья у пациентов

с острым инфарктом миокарда в Нью8Хэмпшире [22].

Во всех больницах Англии ежегодно проводятся

местные обследования с набором стандартных вопро8

сов с целью общенационального мониторинга деятель8

ности медицинских учреждений. Результаты передают8

ся в Департамент здравоохранения для применения

в Национальной программе оценки деятельности на8

ционального здравоохранения. Обобщенные выводы

освещаются в Интернете [23], и учреждения, проде8

монстрировавшие явную ориентированность на паци8

ентов, получают финансовое поощрение [24].

Оценка деятельности больниц 
третьей стороной

В научно8исследовательском проекте, финансиру8

емом ЕС [25], определены систематические подходы,
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сочетающие национальные или международные стан8

дарты с практическими методами работы частных или

государственных больниц на местах. Проведены срав8

нительные исследования этих подходов (стандарты

и методы, используемые в программах, ориентирован8

ных на промышленность (ISO, Baldrige), и программах,

ориентированных на медико8санитарную помощь –

коллегиальна оценка и аккредитация) [26; 27]. Про8

граммы, которые являются добровольными и незави8

симыми, используют четкие стандарты для сочетания

внутренней самооценки с внешними отзывами о ре8

зультате посещений, опросами, оценками и аудитами

[28]. Так, в процитированном выше обзоре 195 прове8

денных исследований [14] отмечается: «Учитывая

количество времени и денег, затрачиваемых на органи8

зационную оценку, и значимость проблемы для прави8

тельств, вызывает удивление отсутствие исследований

вопроса эффективности затрат на проведение этих

оценок».

Сертификационная оценка больниц Международ8

ной организацией по стандартизации (МОС) [29] по8

зволяет определить скорее соответствие их деятельнос8

ти международным стандартам, разработанным для си8

стем качества, нежели выполнение больницами своих

функций и задач. Детали этих оценок не доступны для

общественности. МОС разработала ряд стандартов

(ISO 9000) изначально для медицинской промышлен8

ности (производство лекарственных средств, медицин8

ского оборудования), которые использовались для

оценки систем качества в определенных аспектах ра8

боты медицинских служб в больницах и клиниках.

Оценка работы больниц (а чаще их отдельных подраз8

делений) проводится независимыми аудиторами, дея8

тельность которых, в свою очередь, регулируется наци8

ональной организацией «по аккредитации». Теоретиче8

ски преимущество заключается в том, что сертификат

МОС всемирно признан и во многих других сферах

услуг и производственных областях, но стандарты

ISO 9000 больше имеют отношение к административ8

ным процедурам, чем к функциям стационаров. Кроме

того, терминология, используемая в стандартах, с тру8

дом применима в сфере оказания медицинской помо8

щи и интерпретируется учреждениями по8разному

[30]. Процесс аудита направлен на проверку соответ8

ствия стандартам и не предназначен для организацион8

ного развития. Немногие стационары в целом серти8

фицированы МОС, и не во многих странах существует

национальный регистр таких больниц.

Стандарты ISO 9000 в 2000 г. были адаптированы

для применения в сфере здравоохранения и введения

в них оценки результатов лечения и степени удовлетво8

ренности потребителей медицинскими услугами.

В США появились инициативы (исходящие от веду8

щих моторостроительных компаний, оплачивающих

медицинские услуги своим служащим), принятые в Ев8

ропе, по адаптации стандартов качества для области

оказания медицинских услуг. Документ ISO 15189,

в который вошли положения о клинических заключе8

ниях, процессе и результатах лечения, является между8

народным стандартом для медицинских лабораторий.

Коллегиальная оценка 
деятельности стационаров

Отзывы коллег – это закрытая информация, кото8

рая служит для профессиональной самооценки и раз8

вития. Взаимные посещения организуются профессио8

нальными (зачастую узкопрофильными) организация8

ми и имеют давнюю традицию представления коллеги8

альных отзывов, особенно в целях признания профес8

сиональной пригодности преподавательского состава.

Такая оценка одобрена врачами8специалистами как

средство, способствующее саморегулированию и улуч8

шению профессионаьной деятельности. На этом,

в числе прочего, базируется обучение студентов,

специализация и дальнейшее постоянное повышение

квалификации медицинских специалистов. Взаимные

посещения практикуются также в целях развития услуг,

например, в программе клинических дисциплин в Ни8

дерландах [31]. Отзывы коллег могут быть источником

формирования стандартов и оценок, которые позволя8

ют согласовать управление профессиональными

и человеческими ресурсами как внутри, так и между

странами, с взаимным признанием документов об об8

разовании.

Аккредитация учреждений 
здравоохранения – принятый в Украине

метод оценки стационаров

Программы аккредитации направлены на опреде8

ление соответствия деятельности стационаров опубли8

кованным стандартам как организационных, так

и клинических процессов и результатов. Эти програм8

мы в основном независимы, нацелены на организаци8

онное развитие в большей степени, нежели на регули8

рование, но могут давать достоверные сведения для

национальных систем измерения деятельности меди8

цинских учреждений. Эти независимые программы,

первоначально акцентирующие внимание на обуче8

нии, теперь включают проведение многодисциплинар8

ной оценки различных функций системы оказания

медицинской помощи, организаций и сетей здравоох8

ранения. Их стандарты оценки разработаны специаль8

но для сферы оказания медико8санитарной помощи.

Хотя стандарты аккредитации являются надежными,

а названия аккредитированных учреждений обычно

публикуются на персональных веб8сайтах, многие

больницы отказываются от участия в добровольных

программах, а критерии и процессы оценки меняются
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от программы к программе. Подробные результаты

обследований не доступны общественности, за исклю8

чением результатов обследований, проводимых прави8

тельственными программами. Оценки работы стацио8

наров включают внутреннюю самооценку, внешнее

обследование, проводимое многодисциплинарными

командами специалистов здравоохранения, и бенчмар8

кинг по ограниченному числу статистических показа8

телей. В результате проведенного глобального исследо8

вания выявлено 36 общенациональных программ

аккредитации. Обзор, проведенный в Европейском ре8

гионе ВОЗ в 2002 г. [32], выявил 17 таких программ,

занимающихся оценкой всего стационара в целом.

За последнее время обязательные программы приняты

во Франции [33], Италии [34] и Шотландии [35].

По национальным программам стран Европей8

ского региона достигнута принципиальная догово8

ренность о добровольной унификации стандартов

и процессов оценки на основе принципов программы

аккредитации «Alpha» Международного общества за

качество медицинской помощи (ISQua) [36]. Про8

грамма аккредитации «Alpha» направлена на то, чтобы

сделать системы оценки, основанные на стандартах,

более надежными, обоснованными и совместимыми

в пределах стран и между странами [37]. Большинство

учрежденных программ подвергнуты внутреннему

[38; 39] или внешнему анализу [40; 41], но лишь в не8

многих случаях использовались сравнимые методы

анализа, позволяющие делать обобщения. Существует

большой объем данных о том, что в месяцы, предшес8

твующие проведению внешней оценки, в стационарах

быстро повышается уровень соблюдения опублико8

ванных стандартов и совершенствуются организаци8

онные процессы [42,1]. С другой стороны, имеется

значительно меньше доказательств, что такая оценка

позволяет улучшить клинический процесс или конеч8

ные результаты с точки зрения здоровья пациентов

[42,2]. Данные отчетов по результатам обследования

в рамках программ аккредитации значительно более

информативные, чем минимальные наборы данных,

направляемые в плановом порядке стационарами по

официальным запросам. Информацию, получаемую

при таком обследовании, можно было бы использо8

вать для составления достаточно подробной характе8

ристики провайдеров медицинских услуг, но боль8

шинство программ аккредитации не в полной мере

используют эту возможность. Препятствующими

факторами являются следующие: право собственнос8

ти институциональных потребителей на исходные

данные, а также расходы на развитие и содержание

аналитической базы данных без гарантированного

рынка для ее продуктов.

Статистические показатели 
для оценки деятельности стационаров

Исследование на основе статистических показате8

лей может определить проблемы, которые существуют

в управлении деятельностью, повышении качества ра8

боты стационаров. Эти показатели дают информацию

скорее относительного, чем абсолютного свойства;

интерпретировать их следует с осторожностью. Пока8

затели являются инструментом для оценки работы

больниц – внутренней или внешней. Они должны быть

направлены на измерение достижения поставленных

целей, но на практике их часто выбирают исходя из тех

данных, которые обычно имеются в распоряжении.

Стандартизация показателей крайне важна при прове8

дении оценок в рамках одной больницы, а при сравни8

тельной оценке деятельности больниц имеет решаю8

щее значение.

Эти измерения количественных и других парамет8

ров деятельности больниц могут представляться в виде

расчетных показателей или исходных данных, которые

передаются центральному ведомству для обработки

и анализа. Результаты, сопровождаемые рекомендаци8

ями по их интерпретации, обычно распространяются

через правительственные публикации, веб8сайты или

независимые средства массовой информации, ориен8

тированные на потребителей. Статистические показа8

тели представляют собой доступное, достаточно эко8

номичное, потенциально стандартное и не нарушаю8

щее работы больниц средство оценки деятельности.

Однако к их использованию следует относиться с осто8

рожностью: интерпретация «исходных» данных по дея8

тельности стационара даже после их корректировки на

такие параметры, как профиль и тяжесть патологий

у получающих лечение больных, зависит от множества

социальных и экономических переменных, неподкон8

трольных больнице. Кроме того, стационары могут мо8

дифицировать процедуру внутреннего сбора данных

в целях «достижения» внешних задач или отказываться

от вмешательств в отношении пациентов, которые

относятся к группе высокого риска, для улучшения по8

казателей. При проведении комбинированных измере8

ний параметров разнородной деятельности упускается

из виду вклад отдельных элементов [43]. Многие боль8

ницы попросту не располагают необходимыми данны8

ми по стандартным показателям; а затраты, связанные

с их сбором, могут превышать их ценность. Кроме того,

многие люди часто недооценивают то количество вре8

мени и финансовых средств, которые требуются для

разработки и проверки показателей. В исследовании,

проведенном Sitzia [14], сделан вывод о том, что

использование статистических показателей для госу8
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дарственного контроля качества медицинской помощи

и идентификации плохих предоставителей медицин8

ских услуг не пользуется доверием среди медиков, кото8

рые считают их недостоверными и необоснованными.

В рамках научно8исследовательского проекта Ев8

ропейского справочно8информационного центра по

результатам медицинской помощи (ЕСННО) [44] были

сведены в единый регистр национальные инициативы

по оценке результатов медицинской помощи и теку8

щие проекты по оценке результатов конкретных

клинических вмешательств. В другом научно8исследо8

вательском проекте ЕС изучалась возможность иссле8

дования проблемы надлежащего использования стаци8

онаров [45]. В 2003 г. рабочая группа Европейского

регионального бюро ВОЗ [46] приступила к определе8

нию показателей работы с целью добровольного прове8

дения стационарами самооценки, а также внешнего

бенчмаркинга показателей по шести критериям:

клиническая результативность, ориентированность на

пациента, эффективность деятельности, безопасность,

развитие кадров и руководство с учетом нужд потреби8

телей. Группа рассмотрела имеющуюся исходную

информацию по международным, национальным и ре8

гиональным или областным системам, использующим

стандартизированные данные для оценки некоторых

направлений работы стационаров в целях информиро8

вания общественности, отчетности, аккредитации

и внутреннего пользования [47].

Согласно исследованию по использованию кли8

нических показателей, проведенному Thompson [48],

«большая часть имеющихся фактических данных по

эффективности использования показателей деятельно8

сти базируется на данных наблюдений или экспери8

ментов, в то время как при разработке политики в этой

области слишком много внимания, по8видимому,

уделяется достаточно догматическим принципам».

В целом об использовании статистических показателей

можно сказать следующее:

• В Республике Чехия показатели на основе данных,

собираемых в плановом порядке, продемонстри8

ровали, что после выпуска основных принципов

по стандартизации ведения распространенных со8

стояний средняя длительность госпитализации

и затраты на лечение были снижены без ущерба

для клинических результатов.

• Появляется все больше независимых докладов,

посвященных полезности некоторых схем прове8

дения оценки с использованием статистических

показателей [49].

• Исследование, проведенное в США и Европе,

продемонстрировало наличие широкого диапазо8

на ценностей, имеющих значение для пациентов,

а также существование значительных различий

в использовании ими информации для реализации

своих прав [50].

• Опубликованные результаты должны скорее пока8

зывать существование значительных различий,

чем предоставлять информацию в строго ранжиро8

ванном виде.

Выводы ВОЗ относительно 
методов оценки деятельности больниц

1. Системы оценки работы стационаров должны вхо8

дить в публикуемый национальный или регио8

нальный план по управлению качеством и деятель8

ностью с разъяснением роли ценностей и ожида8

ний всех заинтересованных сторон.

2. Правительствам следует использовать опыт сущес8

твующих подходов и программ, способствовать со8

гласованию стандартов, оценок, стимулов и ин8

формации, ориентированной на общественность,

а также активизировать сотрудничество между го8

сударственным и частным секторами.

3. Необходимо четко обозначить и согласовать с за8

интересованными сторонами основные ценности,

референсные стандарты и задачи систем измере8

ния деятельности стационаров.

4. Система должна полагаться не на какие8то отдель8

ные источники данных, а на широкий диапазон

информационных ресурсов.

5. Все подходы к измерению параметров деятельнос8

ти стационаров имеют проблемы поведенческого

и технического характера при общем недостатке

надежных данных для определения их действен8

ных составляющих.

6. Системы измерения деятельности стационаров

должны разрабатываться таким образом, чтобы

соответствовать целям управления деятельно8

стью и ее совершенствования, а не целям про8

ведения необоснованных сравнений и ранжи8

рования.

7. На основании международного опыта можно вы8

делить соответствующие принципы:

• Неудачи в деятельности чаще являются ре8

зультатом несовершенства систем и процес8

сов, а не следствием недостаточной компе8

тентности или знаний отдельных лиц.

• Оценка деятельности требует надежных мето8

дов измерения показателей и сравнения их

с обоснованными стандартами.

• Надежность показателей в основном опреде8

ляется точностью, полнотой и своевременнос8

тью собранных на уровне стационаров данных

по пациентам.

• Достоверное сравнение деятельности между

учреждениями возможно лишь при наличии

жесткой стандартизации критериев и методов

оценки, особенно в случае их использования

для сравнения между странами.
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