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Развитие здравоохранения России требует формирования национальной системы управления качеством 
и безопасностью медицинской деятельности. В современной научной литературе отсутствует консоли-
дированное мнение о целях, задачах и показателях, характеризующих деятельность высококачествен-
ной национальной системы здравоохранения, что требует изучения и анализа зарубежного опыта.
Цель работы — обобщение и анализ зарубежного опыта по развитию системы управления качеством и 
безопасностью медицинской деятельности на современном этапе. 
В системах PubMed, Web of Science, Science Direct, Research Gate проведены систематический поиск, 
отбор и последующий анализ публикаций, отражающих международный опыт развития системы управ-
ления качеством и безопасностью медицинской деятельности.
Современная парадигма развития системы управления качеством и безопасностью медицинской дея-
тельности на национальном уровне заключается в гармоничной имплементации научно обоснованных 
и общепризнанных инструментов в сложившуюся систему управления медицинской отраслью.
Современное здравоохранение сталкивается с проблемами в 4 основных областях: повышение стои-
мости медицинских услуг; быстро растущая зависимость от технологий; необходимость сокращения 
расходов при непрерывном повышении показателей качества; необходимость удовлетворения потреб-
ностей пациентов. При решении данных проблем в национальном здравоохранении большинство стран 
мира проходят последовательный путь: профессиональная модель управления качеством → админи-
стративная модель → формирование индустриальной модели.
Индустриальная модель наиболее полно соответствует современным научным представлениям об 
управлении качеством медицинской помощи. Переход к индустриальной модели может быть реализо-
ван при формировании единой национальной системы управления качеством, а необходимым условием 
её реализации являются предварительная оценка готовности отрасли к нововведениям и последователь-
ная политика в данной сфере.
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The further development of Russian healthcare system requires a solution to the issue of forming a national 
system for managing of the quality and safety of medical activities. There is no consolidated opinion on the 
goals, objectives and indicators characterizing the activities of a high-quality national health system, which 
requires the study and additional analysis of foreign experience.
Purpose. Analysis of foreign experience in the development of the management system of the quality and 
safety of medical activities at the present stage. 
In the systems PubMed, Web of Science, Science Direct by Elsevier, Research Gate, a systematic search, 
selection and subsequent analysis of publications reflecting international experience in the development of 
management system of the quality and safety of medical activities were carried out.
The modern paradigm of the development of management system of the quality and safety of medical activities 
consists in the harmonious implementation of scientifically based and generally recognized tools at the national 
level.
Modern healthcare faces challenges in four main areas: increasing the cost of medical services; dependence 
on technology; the need to reduce costs while continuously improving quality indicators; patients’ needs 
meeting. Most countries go through the professional model of quality management in health care, through the 
administrative model, to the formation of an industrial model, when solving these problems. 
The industrial model completely corresponds to modern scientific ideas about management quality of medical 
care. Necessary condition for its implementation is a preliminary assessment of the industry’s readiness for 
innovations and a consistent policy in this area.
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В современном обществе курс на повышение качества 
и безопасности деятельности системы здравоохранения 
становится политическим приоритетом и поддерживается 
широкой сетью международных организаций [1, 2], в том 
числе Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ). 
Многие страны уже приступили к реализации националь-
ных стратегий, направленных на комплексное улучшение 
качества работы медицинской отрасли. Дальнейшее раз-
витие здравоохранения России также требует решения 
вопроса о формировании национальной системы управ-
ления качеством и безопасностью медицинской деятель-
ности, предусматривающей единые методические, мето-
дологические и организационные подходы1. 

В мировой научной литературе представлено значи-
тельное количество исследований, посвящённых эволю-
ции взглядов на управление качеством медицинской по-
мощи, развитие подходов к оценке качества и методикам 
построения системы управления (менеджмента) качества 
и безопасности медицинской деятельности. Вместе с тем 
анализ литературных источников показывает, что в зару-
бежной практике отсутствует консолидированное мнение 
о целях, задачах и показателях, характеризующих дея-
тельность высококачественной национальной системы 
здравоохранения [3, 4]. По мнению многих авторов, на-
циональные стратегии по повышению качества и безопас-
ности медицинской деятельности существенно различа-
ются [4, 5], а вопрос их построения во многом лежит в 
плоскости гармоничной интеграции передовых научных 
взглядов и достижений в уже существующую систему 
управления здравоохранением.

Целью исследования являются обобщение и анализ 
зарубежного опыта по развитию системы управления ка-
чеством и безопасностью медицинской деятельности на 
современном этапе.

В качестве материалов исследования взяты зарубеж-
ные научные публикации, доклады и отчеты по вопросам 
организации и развития национальных систем управления 
качеством и безопасностью медицинской деятельности. 
Проведён систематический поиск научных публикаций 
по базам данных: PubMed, Web of Science, Science Direct, 
Research Gate. В качестве маркеров поиска использова-
ли комбинации ключевых слов: «healthcare», «quality», 
«safety», «accreditation», «standardization», «certification», 
«licensing», «quality improvement». При первичном анали-
зе научной литературы в материалы исследования были 
дополнительно включены размещённые в открытом до-
ступе национальные и международные доклады (отчёты) 
по заданной тематике, на которые ссылались отобранные 
научные публикации. По временному параметру глубина 
поиска ограничений не имела. Всего было проанализиро-
вано 96 публикаций, для обзорной статьи были отобраны 
43 источника. 

Общепризнано, что начало процесса активного форми-
рования современных научных и практических подходов 
к оценке качества в мировом здравоохранении началось в 
1950-е гг., в первую очередь в США, где в систему здраво-
охранения стали активно интегрироваться сформирован-
ные в других отраслях экономики подходы к управлению 
качеством производимых услуг. Однако исследователи 
истории качества в здравоохранении отмечают, что этапу 
активной экспансии в медицинскую отрасль индустри-
альных подходов управления качеством предшествовал 

достаточно долгий период самостоятельного развития 
медицинской науки [6], в ходе которого были заложены 
основы для формирования «профессиональной модели» 
управления качеством в здравоохранении, в которой ос-
новными субъектами выступают врач и профессиональ-
ное медицинское сообщество. Кроме того, в начале XX в.  
были сформированы базовые подходы к стандартизации 
деятельности медицинских организаций (МО) [7, 8] и 
институт профессионального лицензирования, включа-
ющий в себя процесс, с помощью которого правитель-
ственный орган выдаёт субъекту оказания медицинской 
помощи разрешение на определённый вид деятельности, 
обычно после проверки на соответствие минимальным 
стандартам [9]. 

Последующий рост количества используемых меди-
цинских технологий, а также разделение систем здраво-
охранения по способам оплаты медицинской помощи в 
XX в. [10] потребовали дополнительной стандартизации 
деятельности медицинских работников и МО, направлен-
ной в том числе на сдерживание затрат при сохранении 
показателей качества медицинской помощи, а также орга-
низации систем управления качеством, включающих кон-
троль за использованием ресурсов.

Внедрение в организацию здравоохранения и 
практическую медицину результатов работ основопо-
ложников менеджмента качества W.E. Deming [11] и  
W. Shewhart [12] заложило основу идеологии всеобще-
го менеджмента качества и обусловили её дальнейший 
переход к непрерывному повышению качества меди-
цинских услуг, а также запустили уже глобальную стан-
дартизацию медицинских процессов [13], что легло в 
основу многих современных научных и практических 
подходов к управлению качеством в здравоохранении. 

Совокупность проанализированных зарубежных ли-
тературных источников позволяет подтвердить ранее 
приведённые в отечественной литературе данные2 о су-
ществовании 3 базовых моделей управления качеством в 
здравоохранении, сложившихся в современной мировой 
практике: 

1) «профессиональная» модель, в которой основ-
ными субъектами выступают врач и профессиональное 
врачебное сообщество; 

2) «административная» (бюрократическая или  
рутинная) модель, базирующаяся на стандартизации 
объёмов и результатов медицинской деятельности, по-
следующем их непрерывном инспекционном контроле; 

3) «индустриальная» модель управления качеством, 
являющаяся следствием внедрения в организацию здра-
воохранения и практическую медицину результатов идео-
логии всеобщего менеджмента качества здравоохранения 
и непрерывного повышения качества медицинских услуг, 
что соответствует современным научным представлениям 
об управлении качеством в здравоохранении. 

На основании всех представленных моделей могут 
быть сформированы национальные системы менеджмента 
качества, включающие организационную структуру, про-
цедуры, процессы и ресурсы, необходимые для обеспе-
чения качества медицинской помощи [14]. Вместе с тем 
анализ научных публикаций показывает, что большинство 
стран при развитии национальных подходов к управле-
нию качеством в здравоохранении проходят последова-

1 См. решение коллегии Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения от 17.12.2020. 

2 См., например: Дьяченко В.Г., Солохина Л.В., Дьяченко С.В. 
Управление качеством медицинской помощи. Учебник. Владиво-
сток; 2012. 655 с. 
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тельный путь от «профессиональной» модели управления 
качеством в здравоохранении (с увеличением количества 
медицинских специалистов и применяемых клинических 
подходов), через административную модель (с развити-
ем и увеличением стоимости применяемых медицинских 
технологий), к индустриальной модели (с возрастанием 
роли пациента и его потребностей при оказании медицин-
ской помощи). 

Наиболее часто используемыми инструментами для 
построения систем управления качеством в мировом 
здравоохранении являются: 

• лицензирование субъектов оказания медицинской по-
мощи как способ проверки их соответствия минималь-
ным стандартам; 

• сертификация отдельных процессов и результатов 
медицинской деятельности; 

• комплексная оценка деятельности МО в рамках аккре-
дитации. 
Сегодня в мировой научной литературе идеи и взгля-

ды «индустриальной» модели управления качеством, сло-
жившиеся в классической негосударственной (или част-
ной) модели здравоохранения США, считаются наиболее 
соответствующими современному этапу. В основе управ-
ления качеством и безопасностью медицинской деятель-
ности США лежат принципы профессионального регули-
рования деятельности медицинских работников путём их 
лицензирования и добровольной аккредитации МО как 
подтверждение соответствия условий, где будут работать 
лицензированные медицинские работники. В качестве до-
полнительных инструментов оценки и управления каче-
ством медицинской деятельности широко используются 
публикация открытых, ориентированных на потребителя, 
отчётов о работе, составление публичных рейтингов МО 
по стандартным, в том числе предложенным на государ-
ственном уровне параметрам.

Одним из базовых инструментов управления качеством 
и безопасностью медицинской деятельности в США явля-
ется процедура добровольной аккредитации МО — некий 
формальный процесс, посредством которого правомочный 
субъект, обычно неправительственный и независимый, 
даёт оценку и признаёт, что МО соответствует требова-
ниям чётко определённых и опубликованных стандартов 
[15]. Многие исследователи склонны полагать, что имен-
но создание в 1952 г. в США специализированной непра-
вительственной организации в области управления каче-
ством медицинских процессов — Совместной комиссии 
по аккредитации МО (Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organizations, JCAHO), аккумулировавшей 
большинство ранее разработанных стандартов и способов 
контроля их выполнения, послужило основой для систе-
матического развития мировых подходов к управлению 
качеством в здравоохранении. Определяющее влияние на 
этом этапе оказали рыночные механизмы: высокая конку-
ренция между МО, а также принятые в 1965 г. Конгрес-
сом США программы Medicare3 и Medicaid4, возможность 
участия в которых МО открывала аккредитация JCAHO. 

Базовые индустриальные подходы управления каче-
ством медицинской помощи, принятые в «частном» здра-

3 Medicare (бесплатная медицинская помощь (в США)) — про-
грамма страхования, которая в первую очередь охватывает пожилых 
людей в возрасте 65 лет и старше, а также лиц с ограниченными 
возможностями, которые имеют право на социальное обеспечение. 

4 Medicaid (в США) — это программа помощи, которая покры-
вает медицинские расходы семей и отдельных лиц с низким или ну-
левым доходом. 

воохранении США (в первую очередь — аккредитация 
МО), были экспортированы с 1960 по 1970 г. в Канаду 
и Австралию, где действовала страховая модель финан-
сирования здравоохранения [9]. Вследствии активной 
экспансии взглядов и подходов JCAHO на управление 
качеством медицинской помощи в мире, в 1994 г. было 
организовано международное аккредитационное под-
разделение — Международная комиссия по аккредита-
ции (Joint Commission International, JCI), которая спустя  
20 лет стала крупнейшей международной организацией 
по аккредитации МО, насчитывающей 718 аккредитован-
ных или сертифицированных организаций и программ в 
63 странах мира. 

В 1990-е гг. собственные программы аккредитации, 
аналогичные JCI, также появились в Чехии, Финляндии, 
Франции, Нидерландах, Польше, Португалии, Испании, 
Швейцарии и других странах. При этом только в Боснии, 
Болгарии, Дании, Франции и Румынии национальные ак-
кредитационные программы носят обязательный харак-
тер, в остальных странах они добровольны [16]. 

На Ближнем Востоке о положительном имплемента-
ционном опыте аккредитации МО свидетельствует опыт 
Саудовской Аравии, которая занимает 2-е место в мире 
по количеству МО, аккредитованных JCI [17]. Отдельные 
успехи национальных моделей аккредитации отмечают в 
Иордании [18] и на Тайване. 

По состоянию на 2019 г. в Европе отсутствовали соб-
ственные национальные программы аккредитации в 
Бельгии, Эстонии, Греции, Латвии, Норвегии, Словении и 
Швеции. Вместе с тем 16 МО Бельгии сегодня аккредито-
ваны по американской системе JCI (20% всех аккредито-
ванных JCI МО в Европе в 2019 г.).

Сходной с аккредитацией механизмом воздействия на 
медицинское качество, активно развивающейся в инду-
стриальной модели, является сертификация, включающая 
официальное признание соответствия деятельности МО 
установленным стандартам, подтверждённое внешней 
оценкой уполномоченного аудитора. Активному разви-
тию процессов сертификации во всех областях экономики 
после Второй мировой войны способствовал рост между-
народной торговли промышленными товарами, что при-
вело, в том числе, к созданию в 1947 г. Международной 
организации по стандартизации (International Organization 
for Standardization, ISO), стандарты которой (например, 
ISO 9001) получили развитие в здравоохранении, особен-
но в сфере лабораторной диагностики [9, 19]. 

Сегодня сертификация ISO — это добровольная 
оценка, регулируемая на национальном, европейском и 
международном уровнях. Вместе с тем исследователи от-
мечают, что стандарты сертификации, как и их интерпре-
тация, могут существенно различаться внутри страны и 
между странами, а международные системы, например, 
ISO 9001, очень специфичны для системы здравоохране-
ния [20]. H.N. Viswanathan и соавт. [15] также обращают 
внимание, что большинством добровольных процессов в 
области управления медицинским качеством можно ма-
нипулировать, а сам инструмент можно использовать для 
«игры в систему», получая конкурентные преимущества 
и создавая видимость соответствия высоким стандартам, 
фактически данную деятельность не осуществляя.

По мнению исследователей, следующим знаковым 
событием в развитии индустриальной модели управле-
ния качеством и безопасностью медицинской деятель-
ности стал доклад Института медицины США «To Err 
is Human: Building a Safer Health» (1999) («Человеку 
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свойственно ошибаться…» [21]). В докладе были ос-
вещены случаи врачебных ошибок и предотвратимых 
смертей при оказании медицинской помощи в США и 
представлен анализ исследований с целью выявления 
мер по улучшению положения. Доклад сместил фокус 
внимания профессионального и научного сообщества 
с непосредственного качества оказания медицинской 
помощи в его классическом понимании к безопасно-
сти медицинской деятельности [22], когда отлаженная 
система оказания качественной медицинской помощи, 
наделённая всеми необходимыми компонентами (струк-
тура, процесс, результат) может давать сбой и наносить 
предотвратимый вред. 

Современные авторы полагают, что одним из быстрых 
и эффективных способов решения данной проблемы мо-
жет стать широкое использование открытой отчётности 
МО и электронных баз данных — «цифровизация процес-
сов», которые могут быть использованы для измерения и 
мониторирования показателей, определения аномальных 
отклонений в работе МО, разработки корректирующих 
мероприятий [23], а также распространения «лучших 
практик» и передового опыта оказания качественной и 
безопасной медицинской помощи между больницами. 

Кризис финансирования здравоохранения Германии 
в 1990-х гг. вызвал необходимость проведения реформ 
и поставил вопрос о новой модели обеспечения качества 
в немецком здравоохранения [24]. По мнению ряда исс-
ледователей, в том числе B.R. Birkner [25], изначально 
деятельность по обеспечению качества медицинской по-
мощи в Германии была ориентирована на структурное 
качество, а до конца 1980-х гг. профессиональное саморе-
гулирование, совмещённое с контролем технической безо- 
пасности и контролем за соблюдением санитарно-эпиде-
миологических требований, считалось достаточным для 
обеспечения качества медицинского обслуживания [26].  
В МО Германии в течение многих лет контроль качества 
достигался путём патологоанатомических исследований и 
систематических общебольничных обходов.

Новая модель управления качеством в немецком здра-
воохранении должна была быть обеспечена за счёт роста 
конкуренции между субъектами оказания медицинской 
помощи, а именно большей ответственности МО и по-
вышения показателей публичности. По мнению D. Ngo 
и соавт. [27], основными препятствиями к достижению 
этой цели стали географические характеристики (боль-
шая удалённость МО друг от друга), традиционная за-
крытость системы здравоохранения Германии от обще-
ственного контроля, а также выраженное разделение 
служб здравоохранения на стационарный и амбулатор-
ный секторы [25]. 

В 1999 г. в сотрудничестве с федеральной медицин-
ской палатой, страховщиками и советом Федерации боль-
ниц Германии была учреждена независимая добровольная 
программа аккредитации больниц. Кроме того, с 2005 г. 
все немецкие больницы обязаны публиковать структури-
рованные отчёты о качестве оказываемой медицинской 
помощи, их форма определяется совместно представите-
лями государственных фондов социального медицинско-
го страхования и Немецкой больничной ассоциацией. 

Немецкие учёные признают, что подготовка и публи-
кация таких отчётов соответствует самому передовому 
мировому уровню в области управления качеством в здра-
воохранении, однако их структура и содержание остаются 
под вопросом. В частности, у M. Geraedts и соавт. [28] вы-
зывают сомнения выбранные для отчётов критерии оцен-

ки качества, W. Keßler и соавт. [29] говорят о несоответ-
ствии отчётов информационным потребностям пациентов 
и врачей, а также о непринятии Германией международ-
ного опыта в области управления качеством в здравоохра-
нении при подготовке отчётных форм.

По мнению J.A. Anderson [30], одним из переломных 
моментов для сложившейся в течении XX в. в Великобри-
тании системы управления качеством стал доклад D.M. 
Berwick и соавт. [31], который показал, что традицион-
ный контроль медицинской помощи в Великобритании, 
основанный на «рутинной» оценке качества медицинской 
помощи путём анализа и экспертизы медицинской доку-
ментации, несмотря на своё многолетнее использование 
и существенное методическое развитие к концу 1980-х гг. 
утратил связь с управлением системой здравоохранения. 
Принятые по итогам доклада в Великобритании инициа-
тивы включали усиление ответственности врачей за каче-
ство медицинских услуг, разработку современных клини-
ческих руководств, регулирование качества посредством 
инспекций и публично публикуемых рейтингов, ведение 
национальной системы аккредитации МО, а также фи-
нансовое стимулирование МО за достижения в области 
качества. 

Однако переход к индустриальной модели управления 
качеством в Великобритании потребовал существенно-
го изменения деятельности не только МО (медицинских 
трастов), но и органов государственного контроля в сфе-
ре здравоохранения. По данным K. Grosios и соавт. [32], 
сегодня в Великобритании комиссия по качеству меди-
цинского обслуживания (Care Quality Commission, CQC) 
независимо регулирует медицинское и социальное обслу-
живание для всего взрослого населения. Поставщиками 
медицинских услуг (МО, медицинским трастам) не раз-
решается работать, если они не регулируются CQC [33]. 
Традиционно CQC Великобритании в основном прибе-
гала к инспекционным процедурам и проверочным ме-
роприятиям. В 2013 г. при внедрении индустриальной 
модели управления качеством режим регулирования CQC 
был перестроен, предоставив больше возможностей по-
требителям и пациентам оценивать и регулировать каче-
ство медицинской помощи [34]. Это выразилось, в том 
числе, в переходе от тотального инспекционного контро-
ля к выборочным проверкам на основании определяемых 
в рамках мониторингов рисков, так называемой риск-
ориентированной модели. 

В качестве другого примера страны, использующей 
риск-ориентированный подход при государственном 
контроле качества и безопасности медицинской деятель-
ности, могут быть приведены Нидерланды. Инспекция 
здравоохранения этой страны является подведомствен-
ным Министерству здравоохранения, социального обе-
спечения и спорта регулирующим органом, которо-
му поручено контролировать качество и безопасность 
медицинских услуг, профилактических мероприятий 
и медицинских изделий в Нидерландах. Инспекция 
здравоохранения реализует свой контроль на основе 
анализа информации об инцидентах и рисках (риск-
ориентированный подход) [35], а также публикует ин-
формацию об обязательных требованиях и результатах 
своей деятельности в открытом доступе [36]. 

Таким образом, в качестве наиболее выраженной 
тенденции, проявляющейся при переходе от бюрократи-
ческого (рутинного) государственного управления каче-
ством в здравоохранении к индустриальному, можно вы-
делить переход от тотального контроля государственных 
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органов к наблюдению за деятельностью МО (монито-
рингу), определения рисков и использования точечных 
вмешательств в их деятельность. Наличие определённых 
на государственном уровне структур, осуществляющих 
анализ деятельности систем здравоохранения, в том 
числе качества и безопасности медицинской деятель-
ности, и определяющих приоритетные направления для 
их дальнейшего развития на национальном уровне, так-
же является необходимым условием функционирования 
системы управления качеством в здравоохранении, по 
мнению ВОЗ. 

Нужно отметить, что дальнейшее широкое внедрение 
индустриальных подходов, в том числе аккредитации, как 
способа управления качеством в мировом здравоохране-
нии привело к возникновению противоречивых взглядов 
исследователей на их преимущества. Данные противоре-
чия возникли, главным образом, в странах, отличающихся 
по уровню развития и способам оплаты медицинской по-
мощи от «частного» здравоохранения США. Так, некото-
рые исследователи поддерживают ценности и преимуще-
ства добровольной аккредитации, а другие обеспокоены 
её стоимостью, актуальностью внедряемых стандартов, 
общей нестабильностью аккредитационной оценки [37], 
отсутствием научно доказанной связи между процедурой 
аккредитации и качеством медицинских услуг [1, 38–40]. 

В качестве примера может назвать Бразилию, ставшую 
одной из первых стран, перенявших опыт аккредитации. 
Несмотря на создание в 1995 г. национальной бразильской 
модели аккредитации больниц к 2016 г. она не смогла ох-
ватить все регионы и МО страны, а большинство больниц 
в Бразилии до сих пор не соответствуют национальным 
требованиям и стандартам качества [41].

A. Aryankhesal [42], анализируя эффект стартовавшей в 
2012 г. в Иране программы государственной аккредитации 
МО, а также аналогичный опыт Ливана, Ирака и Пакиста-
на, приходит к выводу, что, несмотря на задекларированное 
позитивное влияние процедуры аккредитации на качество 
медицинской помощи, она может приносить и вред. Само-
стоятельные исследования, проведённые в Пакистане [43], 
показывают, что пациенты больше удовлетворены меди-
цинской помощью в неаккредитованных больницах, чем в 
аккредитованных. Авторы полагают, что необоснованные 
критерии аккредитации, необязательность их внедрения и 
исполнения, заведомо завышенные стандарты для клиник, 
которые не соответствуют национальным обязательным 
требованиям, увеличивают бремя издержек и могут ска-
заться негативно на работе МО. На текущем этапе разви-
тия здравоохранения этих стран, согласно данным иссле-
дований, комплексному механизму аккредитации должны 
предшествовать внедрение минимальных стандартов при 
лицензировании медицинской деятельности, а далее сер-
тификация отдельных процессов работы МО. 

Таким образом, современная парадигма развития си-
стемы управления качеством и безопасностью медицин-
ской деятельности на национальном уровне заключается в 
гармоничной и последовательной имплементации научно 
обоснованных и общепризнанных инструментов в сло-
жившуюся систему управления медицинской отраслью. 

Наиболее ожидаемые эффекты от внедрения данных 
подходов: 

• пересмотр существующих стандартов здравоохране-
ния и клинических руководств; 

• формирование единой системы аккредитации МО; 
• рост социальной ответственности и конкуренции 

между субъектами оказания медицинской помощи; 

• повышение открытости медицинской отрасли для па-
циента; 

• изменение базовых подходов государственного кон-
троля и надзора в сфере здравоохранения в сторону 
риск-менеджмента; 

• изменение подходов к финансовому стимулированию 
МО за достижения в области качества.
Современное здравоохранение сталкивается с пробле-

мами в четырех основных областях: 
• повышение стоимости медицинских услуг; 
• быстро растущая зависимость от технологий; 
• необходимость сокращения расходов при непрерыв-

ном повышении показателей качества; 
• необходимость удовлетворения потребностей пациентов. 

При решении данных проблем большинство стран 
мира проходят последовательный путь от формирования 
профессиональной модели управления качеством в здра-
воохранении (с увеличением количества медицинских 
специалистов и применяемых клинических подходов), 
через административную модель (с развитием и увеличе-
нием стоимости применяемых медицинских технологий), 
к индустриальной модели (с возрастанием роли пациента 
и его потребностей при оказании медицинской помощи). 

Индустриальные механизмы в сфере управления каче-
ством и безопасностью медицинской деятельности сегод-
ня активно используются не только в странах, где преоб-
ладает оказание медицинской помощи на платной основе, 
но также в странах со страховой или смешанной моделью 
финансирования здравоохранения.

Наиболее часто применяемыми инструментами управ-
ления качеством в мировой системе здравоохранения яв-
ляются лицензирование субъектов оказания медицинской 
помощи; сертификация отдельных процессов и резуль-
татов медицинской деятельности, а также комплексная 
оценка деятельности МО в рамках аккредитации, которая 
сегодня во многих странах замещает сертификацию и ли-
цензирование, а также выступает в качестве ключевого 
элемента при соглашении с участниками медицинского 
страхования. 

В ряде развитых стран при сохранении общих нацио-
нальных принципов и подходов управления медицинской 
отраслью индустриальные подходы в управлении каче-
ством внедряются при прямом государственном воздей-
ствии, что поддерживается ВОЗ. Индустриальный подход 
контроля качества и безопасности медицинской деятель-
ности со стороны государственных органов, как правило, 
реализуется с использованием риск-менеджмента.

Индустриальная модель управления качеством и без-
опасностью медицинской деятельности, являющаяся 
следствием внедрения в систему организации здравоох-
ранения и медицинскую практику результатов идеологии 
всеобщего менеджмента качества в здравоохранении, 
наиболее полно соответствует современным научным 
представлениям об управлении качеством медицинской 
помощи. 

Переход к индустриальной модели управления каче-
ством и безопасностью медицинской деятельности с по-
вышением роли пациента и его потребностей при ока-
зании медицинской помощи может быть реализован в 
рамках комплексного подхода при формировании единой 
национальной системы управления качеством.

Необходимым условием реализации индустриальной 
модели управления качеством в национальном здравоох-
ранении является предварительная оценка готовности от-
расли к нововведениям. 
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Обзоры

Избирательная и непоследовательная политика по 
реализации национальной системы управления каче-
ством, как и проведение данных мер в неподготовлен-
ной к индустриальному этапу системе здравоохранения, 
может оказать негативное влияние на показатели меди-
цинской отрасли.
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