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Nowadays new methods of standardization in healthcare institutions are taking their special 
place. That is why modern standardization in healthcare institutions is going to be perspec-
tive in creating system for medical care continuos quality improvement.  

 
 
Проблема развития и внедрения стандар-

тизации в лечебно-диагностический процесс 
занимает особое место в мировой системе 
здравоохранения. С внедрением стандартов 
связываются перспективы создания системы 
непрерывного улучшения качества медицин-
ской помощи. Как известно, стандартом явля-
ется нормативный правовой документ, регла-
ментирующий набор норм, правил, требований 
к объекту стандартизации и утвержденный со-
ответствующим компетентным органом [1, 2]. 
Медицинский стандарт специалисты разных 
стран определяют как упорядоченную после-
довательность отражающих достижения науки 
и практики диагностических и лечебных ме-
роприятий в сочетании с оценкой эффективно-
сти медицинской помощи на основе объектив-
ных критериев и сроков наблюдений [3–5]. 
Впервые попытка формализации структуры, 
процессов и результатов медицинской помощи 
была предпринята в США, где эта проблема 
исследуется с начала XX века. Для оценки 
деятельности медицинских учреждений был 
создан и внедрен ряд стандартов: стандарты 
аккредитации, профессиональные стандарты 
для медицинских работников и др. В рамках 
программы аккредитации американских боль-
ниц в 1952 г. была организована Объединен-
ная комиссия по аккредитации организаций 

здравоохранения (JCAHO), в состав которой 
вошли медицинские ассоциации, коллегия 
врачей, Канадская медицинская ассоциация и 
др. Основной задачей, поставленной перед 
этой комиссией, вначале была разработка 
стандартов медицинского обслуживания, а че-
рез некоторое время и контроль за их соблю-
дением [6]. Процесс стандартизации в меди-
цинской области получил также свое развитие 
в Европейских странах, где он применяется 
как инструмент анализа качества и себестои-
мости медицинского обслуживания. 

В настоящее время стандартизация явля-
ется важнейшим компонентом единого про-
цесса управления здравоохранением во многих 
странах мира [7, 8]. По определению О.П. Ще-
пина и соавторов [9], стандарт – это ожидае-
мое качество и в системе медицинской помо-
щи он способствует определению уровня каче-
ства. Следует отметить, что стандарты могут 
быть разных видов в зависимости от объекта 
стандартизации, целей и задач, которые обу-
славливают их создание. 

В 1976 г. A. Donabedian [10] предложил к 
использованию системную классификацию 
методов анализа качества в здравоохранении, 
по которым предлагалось оценивать структу-
ру, процесс и результаты медицинского об-

Вестник КРСУ. 2007. Том 7. № 2 173 



 
А.Ш. Абдиев, Б.А. Абилов, Ж.О. Белеков, А.А. Муратов 

служивания. Подобная система предусматри-
вает: 

 анализ профессиональных качеств врача, 
обеспеченности аппаратурой и медперсо-
налом, условий организации и финансиро-
вания (качество структуры); 

 оценку диагностических и лечебных меро-
приятий (качество процесса); 

 анализ исходов (качество результатов). 
Соответственно выделяют следующие ти-

пы стандартов: 
 стандарты структуры, по которым опреде-
ляется ресурсная база учреждения здраво-
охранения – материально-техническое 
обеспечение, кадры; 

 стандарты процесса – определяют техноло-
гию лечения и диагностики; 

 стандарты результата лечения (т.е. стандар-
ты качества). 
В конце 70-х годов была разработана 

классификация, которая основывается на мно-
гомерном анализе клинико-статической ин-
формации. Единицей измерения при этом  
являются клинико-статистические группы 
(КГС), которые формируются с учетом основ-
ного диагноза, осложнений, сопутствующих 
заболеваний и т.д. [8]. Использование КГС об-
легчает осуществление контроля качества, де-
лает возможным функционально-стоимостной 
анализ медицинской помощи, создает условия 
для оценки взаимосвязи между состоянием 
здоровья и качеством медицинского обслужи-
вания. Медицинские стандарты, составляющие 
единый технологический процесс, предусмат-
ривают использование наиболее эффективных 
по результативности и экономичности методов 
диагностики и лечения с учетом всех сущест-
вующих методик, индивидуальных особенно-
стей пациента, течения болезни, а также мате-
риальных, кадровых и других возможностей 
медицинских учреждений. Качество медицин-
ской помощи должно отражать степень соот-
ветствия комплексу мероприятий, который 
осуществляется в соответствии с профессио-
нальными стандартами или правилами выпол-
нения тех или иных технологий, направленных 
на достижение конкретных конечных резуль-
татов. Для оценки качества медицинской по-
мощи, которую получает каждый конкретный 
пациент, необходимы стандарты ее основных 

характеристик по нозологическим формам за-
болеваний и их групп, соответственно стадиям 
лечебно-диагностического процесса, профи-
лактики, реабилитации. 

Таким образом, концепция качества пре-
дусматривает сравнение фактических и стан-
дартных параметров. Основными требованиями 
к стандартам лечебно-диагностического про-
цесса является ранняя диагностика и ее досто-
верность, своевременность и адекватность ме-
дицинской помощи, квалифицированность и 
полнота этой помощи, деонтологические ас-
пекты, экономичность. При этом стандарты не 
являются раз и навсегда установленными па-
раметрами, периодически они должны пере-
сматриваться в соответствии с изменяющими-
ся социально-экономическими условиями и 
научно-техническим прогрессом. Следует от-
метить, что имеются концептуальные различия 
в подходах к стандартам со стороны организа-
торов здравоохранения и клиницистов. Если 
организаторы здравоохранения рассматривают 
стандарты преимущественно как инструмент 
анализа организации медицинской помощи и 
оценки ее качества (стандарты структуры и 
стандарты результата), то клиницистов стан-
дарты интересуют, прежде всего, как регла-
мент оказания адекватной медицинской по-
мощи и преемственности ее на различных 
уровнях – стандарты процесса и, разумеется, 
стандарты результата также. Перспективы со-
вершенствования отрасли здравоохранения 
связаны с созданием системы обеспечения и 
контроля качества медицинской помощи на 
основе разработанных стандартов. Это поло-
жение в полной мере относится и к вопросам 
решения одной из наиболее актуальных про-
блем современного общества – проблеме хи-
рургической патологии. По данным Ошской 
областной объединенной клинической боль-
ницы (ОООКБ) при Министерстве здраво-
охранения Кыргызской Республики, в стране 
ежегодно производится около 650 только экс-
тренных хирургических операций. В 2001 г. в 
республике было проведено 82 744 различных 
оперативных вмешательств [11]. Уровень опе-
ративных вмешательств составляет, например, 
по Российской Федерации – 490,6 случаев на 
10 тыс. населения. При этом следует учесть, 
что, по данным ВОЗ, хирургическая патоло-
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гия, имея тенденцию к ежегодному возраста-
нию на 2%, составляет 25–30% в структуре 
общей заболеваемости, а среди основных при-
чин смертности населения стоит на первом 
месте у лиц в возрасте до 45 лет. 

В последнее время частота хирургической 
патологии, согласно проведенным нами иссле-
дованиям, колеблется в разных регионах мира 
от 2,3 до 6,0‰, составляя в среднем 4–4,2‰, 
т.е. около 200 тыс. человек в течение года. 
Фактически в течение прошедших 15–20 лет 
произошло увеличение ее частоты в 2 раза. 
Хирургические отделения ситуационно ориен-
тированы на преимущественное оказание вы-
сокоспециализированной медицинской помо-
щи. Так, в 2003 г. больные с острой патологи-
ей составили 69,8% от числа всех больных, 
госпитализированных в хирургические ста-
ционары сибирского региона Российской Фе-
дерации (52 278 из 74 896). Прогрессирующе 
нарастает количество и соответственно удель-
ный вес послеоперационных осложнений. Ес-
ли в 2001 г. больные с послеоперационными 
осложнениями составляли, по данным ОООКБ 
9%, то в 2003 г. – уже 17% на фоне неуклонно-
го роста количества госпитализированных. 
Как свидетельствует проведенный нами ана-
лиз, среди основных причин неблагоприятных 
исходов, особенно среди жителей сельской 
местности, нередко фигурируют неполное об-
следование и лечение, устаревшие и неадек-
ватные подходы к диагностической и лечебной 
тактике, игнорирование современными дости-
жениями медицинской науки в области диаг-
ностики и лечения хирургической патологии. 
Стремление к оптимизации предпринимаемых 
в каждом конкретном случае диагностических 
и лечебных мероприятий наряду с масштабно-
стью проблемы в целом логично предполагают 
переход к построению и использованию стан-
дартных, наиболее рациональных схем орга-
низации этих мероприятий. Данная задача 
впервые была решена путем разработки стан-
дартов медицинских технологий диагностиче-
ского и лечебного процессов стационарной 
медицинской помощи при острой хирургиче-
ской патологии, вошедших в конечном итоге в 
единый блок медицинских стандартов, утвер-
жденных приказом Министерства здравоохра-
нения КР от 27 июля 2003 г. №226. При разра-

ботке стандартов медицинских технологий в 
диагностике и лечении острой хирургической 
патологии учитывали как специфику хирурги-
ческой службы, представляющей собой один 
из видов специализированной медицинской 
помощи, характеризующийся преимуществен-
но стационарным профилем и наличием хи-
рургических стационаров различных уровней, 
так и реальную оценку ситуации, определяю-
щей преимущественную госпитализацию по-
страдавших в стационары нехирургического 
профиля. В качестве основных требований при 
создании медицинских стандартов для диагно-
стического и лечебного процессов при острой 
хирургической патологии учитывались: 

 адекватность предложенных объемов и ви-
дов диагностических и лечебных меро-
приятий поставленным задачам диагности-
ческого и лечебного процессов; 

 возможность осуществления оговоренного 
технологического процесса оказания меди-
цинской помощи пострадавшим в сущест-
вующих условиях соответствующих лечеб-
но-профилактических учреждений; 

 реальная достижимость предполагаемых 
исходов лечения. 
В основу разработки стандартов медицин-

ских технологий был положен нозологический 
принцип, т.е. диагноз является основой фор-
мирования стандарта. Такой подход имеет 
свои особенности, поскольку врач в своей 
практической работе, как правило, использует 
иную последовательность действий: обследо-
вание больного и выявление симптомов забо-
левания или травмы, группировка выявленных 
симптомов в синдромы – проведение диффе-
ренциальной диагностики – установление ди-
агноза. Концептуально это вполне правомочно 
и оправданно, если учитывать, что стандарты 
являются не справочным пособием по диагно-
стике и лечению, а технологическим и юриди-
ческим документом, определяющим как необ-
ходимые виды и объемы медицинской помо-
щи, так и уровень требований к качеству 
диагностического и лечебного процессов. Ра-
зумеется, стандарты необходимо периодиче-
ски пересматривать и совершенствовать. При 
соблюдении этого условия они будут соответ-
ствовать современному уровню развития ме-
дицинской науки, и способствовать повсеме-
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стному повышению эффективности и качества 
лечения, рациональному использованию ре-
сурсов, внедрению передовых медицинских 
технологий. 
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