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Резюме
Изучено качество стационарной помощи в терапевтических отделениях по м атериалам  экспертной оценки 6 4 7  закон­
ченных случаев печения и мнения 46 8  госпитализированных больных в 4 Ц Р Б  Республики Д агестан  за 2 0 1 2 - 2 0 1 3  гг. 
В результате экспертной оценки установлено: несвоевременное обследование в среднем у 42,1 %  больных; неполноценное  
лечение -  у 1 6 .3 Y  В среднем 1/3 больных находились в стационарах м еньш е, нем было необходим о для заверш ения  
курса лечения. В 33% случаев больные выписывались с незаконченным ком плексны м  лечением . Работой врачей не 
удовлетворены 13.2% больных; качеством сестринской помощи -  4 5 ,2 % ; культурой об служ ив ании -  половина больных. 
Клю чевы е слова: качество медицинской помощи, экспертная оценка, стандарт м едиц инской  по м ощ и , мнение больных

Summary
We studied the quality ot inpatient care in the therapeutic Department of the deposits according to the m ateria ls of the expert 
evaluation 64 7  finished treat-ments and opinions 4 6 8  hospitalized patients in 4 CRH R epublic D ag -m ill fo r 2 0 1 2  -  2 0 1 3 .
In the expert assessment is installed: late on the follow ing average in 4 2 .1 %  of patients; inadequate treatm en t at 1 6 .3  per cent. 
On average. 1 /3 of the patients were in the hospital less than it needs to be to com plete the course of treatm ent. In 3 3 %  of cases 
patients of vypisyvat-Lis with unfinished comprehensive treatment. The doctors are not satis m et 1 3 .2 %  of patients; quality of 
nursing care - 4 5 .2 % : cult-Roy maintenance - half of patients.
Key words: health care quality, expert evaluation, the standard of care, the opinion of patients

Целью  настоящего исследования явилась разработ­
ка системы мероприятии, направленных на повышение 
качества стационарной помощи и культуру обслужива­
ния больных в условиях ЦРБ.

Материалы и методы
Исследование проведено в 2012-2013 гг. на базе 

4 ЦРБ (Бабаюртовская, Ахтынская. М агарамкентская, 
Курахская) Республики Дагестан. Для сбора материа­
ла была разработана специальная «Карта экспертной 
опенки качества стационарной помощи в ЦРБ», вклю­
чающая следующие разделы: качество обследования, 
лжи нос гики. лечения и консультативной помощи. Экс­
перты 1акжс высказали свои замечания по качеству 
ведения и оформления карт стационарных больных, 
по полноте рекомендаций, которые даны в эпикризах 
врачам и больным по закреплению эффективности ле­
чения. начатою в стационаре. Заключения экспертов 
были положены в основу оценки качества стационар­
ной помощи.

Введение
Проводимые реформы о 1ечес гвенного здравоохра­

нения те монопо.ти запия и елрукллрная реорганизация 
сИслемы развишя новых opi ани зационно-правовых меха­
низмов включая обязакмьное медицинское сдра хование 
и зашшч прав н а ц и сто в , тенен i ради зания управления и 
\iH o iп\ кдаднос п. хозяи сдвования. внедрение конкурен­

ции мсжл> дечебно-црофидак дическими учреждениями 
и врачами - в конечном счсле. направ-лены на повышение 
качеелва мелппинскои помощи населению [2.4.5].

Проблемы обеспечения и опенки качеелва медицин­
ской по мощи я в - 1ЯЮ1СЯ отними из наиболее важных 
мя пооои и к  темы здравоохранения Внедрение новых 

метипинских 1е \н о д о |и и  и форм оркш изаиии тр\ та 
юдж но п и п , нацелено прежде всею , на повыш ение ка­

лечим метнпинскои помощи [h.^.K] (>тнако то наслоя- 
111 еI о времени недослаючно исследовании посвященных 
камее 1В\ метипинскои помощи в условиях п е тр а л ьн ы х  
раион-ных б оц .н ип  11 ЦЧ>)



Т абл иц а 1. Распределение больных по срокам  обследования 
в терапев ти чески х отделениях Ц Р Б  ( в % )

Заболевание
Продолжительность обследования, лни

1-3 4-5 6-7 8-9 10 и более
Гипертоническая болезнь II стадии 52,0 23,8 12,5 3,7 8,3

10,0Ишемическая болезнь сердца 57,4 22,5 7,3 2,8
Ревматизм 47,8 25,4 6,2 1,7 18,9
Пневмония 73,1 11,3 8,1 4,3 3,2
Бронхиты 80,2 10,7 4,0 1,6 3,5
Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки

41,0 18,6 10,3 5,5 24,0

Гастриты 59,0 14,4 7,6 5,2 13,8
Холециститы 36,3 25,5 15,5 6,3 16,4
Нефриты, циститы 42,0 30,2 10,8 7,3 9,1
Анемии 47,7 20,1 14,3 10,0 7,9

В среднем (М ± 6) 58,6±2,3 18,2±1,2 9,2±0,6 4,6±0,3 9,4±0,5

Экспертной оценке было подвергнуто 647 закон­
ченных случаев стацио-нарного лечения с часто встреча­
ющимися терапевтическими заболеваниями. В соответ­
ствии с целью и задачами в исследовании использованы 
статистический, социологический и экспертный методы, 
а также метод выкопировки данных из первичной меди­
цинской документации. По спе-циально разработанной 
анкете изучено мнение 468 госпитализированных боль­
ных по вопросам организации и качества стационарной 
помощи.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных показал, что 52,2% 

больных ото^бранной группы поступали в стационары 
с кратким направлением  врача (зачастую без предвари­
тельного обследования в по^ликлиниках). Лишь в 31,8% 
случаев больные поступали с амбулаторны ми каргами, 
16% - без медицинских документов. Таким образом, в 
большинстве случаев больные госпитализировались без 
амбулаторных карт, тем самым нарушалась преемствен­
ность в работе между поликлиникой и стационаром.

Приводим результаты экспертной оценки по каждой 
нсследусм ой  группе больных в терапевтических отделе­
ниях ЦРБ. Анализ полноты обследования больных с хро­
ническими заболеваниями показал, что в среднем в 39,3% 
случаев, поступая в стационары в период обострения, они 
оказываются необследованными в поликлиниках. Осо­
бенно это имеет место при язвенной и гипертонической 
болезнях, ревматизме и холециститах.

Данные экспертной оценки продолжительности об­
следования больных позволяют сделать заключение, что 
в стационарах б о л ь н и ц  допускается множество недоче­
тов в организации медицинской помощи (табл. 1). Так, 
н среднем только 58,6% больных, госпитализированных 
в терапевтические отделения, обследуются в впервые 3 
дня, а остальные (41,4%) - в срок свыше трех дней. Осо­
бенно затягивается обследование больных (10 и более 
дней) при язвенной болезни, ревматизме, холециститах, 
гастритах. Об~~ращает на себя внимание, что даже при 
пневмониях обследование 26,9% больных затя-гивается. 
Причинами несвоевременного обследования в 52,1% 
случаев были перегруженность лабораторий и других

диагностических кабинетов, в 18,4% -недостаточная ква­
лификация лечащего врача (не было назначено соответ­
ствующее исследование) и лишь в 6% случаев причиной 
затянувшегося обследования явились тяжесть состояния 
больш ого и особенности течения заболевания. Эти дан­
ные согласуются с данными Закотновой Н.В. [3].

Известно, что необоснованно длительное и непол­
ноценное обследование больных, как правило, ведет к 
удлинению сроков пребывания их на койке и снижению 
эффективности лечения. Между тем, в 72,5% случаев 
контроля заведующего отделением  за обследованием и 
лечением больных не было (нет записей, свидетельству­
ющих об обходах и консультациях). К тому же, по дан­
ным экспертов, примерно половина больных (42,1%) в 
п р о ц ессе  лечения в стационаре была обследована недо­
статочно. Осо-^енно высок удельный вес недостаточно 
обследованных среди больных язвенной, ишемической и 
гипертонической болезня^ми, ревматизмом, холецисти­
том. Одновременно обм ечались случаи дублирования 
поликлинических исследований в стационаре. Так, 15,7% 
больных, которым перед госпитализацией проводились 
лабораторные исследования в по-’ликлинике, повтори­
лись в стационаре в впервые 3 дня от м о м ен та  поступле­
ния, при этом дублирование было признано экспертам и 
необоснованным. По данным экспертов, в целом по всей 
группе больных в 16,3% случаев неполноценным было 
лечение больных в отделениях стационара.

Обоснованность сроков пребывания больных в 
терапевтических отделениях ЦРБ, по данным эксперт­
ных оценок, приведена в таблице 2. В среднем 1/3 боль­
ных находились в стационарах меньше, чем было необ­
ходимо для завершения к у р с а  лечения. Более половины 
(60.8%) случаев преждевременной выписки, по мнению 
экспертов, было связано с отсутствием или недостаточ­
ностью контроля за лечебно-диагностическим процес­
сом со стороны заведующих отделениями. В о стал ьн ы х  
случаях причинами преждевременной выписки были 
перегруженность отделения (23,5%), желание больного 
выписаться (6%), нарушение больничного режима (2,3%) 
и прочие причины (7,4%).

Из общего числа госпитализированных 12,8% нахо­
дились в терапевтических отделениях дольше, чем нуж­



Табл ица 2. О боснованность сроков пребы вании больны х в те р а п е в ти че с ки х  отделениях Ц Р Б ,  
но данны м  экспертны х о ц енок (в  % )

Заболевания
Срок пребывания в стационаре

достаточный недостаточный затянувшийся
Гипертоническая болезнь II стадии 573 30,9 11,8
Ишемическая болезнь сердца 62,6 20,1 173
Ревматизм 49,4 35,2 15,4
Пневмония 605 28,8 10,7
Бронхиты 71,7 19,0 93
Язвенная болезнь желудка и
двенадцатиперстной кишки 54,1 37,9 8,0
Холециспггы 43,6 44,5 11,9
Гастриты 65,5 18*3 16,2
Нефриты, циститы 45,7 40,2 14,1
Анемии 50,9 36,5 12,6
В среднем (М ± 5) 56,0 ±3,4 3 U ± 1 ,3 12,8 ±0,8

дались (по заклю чению  экспертов), особенно больные 
ишемической болезнью серд^ца, гастритом, ревматиз­
мом, нефритом, холециститом. В 21,4% случаев причины 
затянувшихся сроков лечения, по мнению экспертов , 
были связаны с недостаточным контролем со стороны 
за^ведующих отделениями. К другим причинам затянув­
шихся сро^ков лечения относятся: особенности течения 
заболевания (45%), наличие сопутствующего заболева­
ния (25.2%). бытовые условия (2%), невозможность обе­
спечить поликлиническое наблюдение за больным по ме­
сту жительства (1,6%) и другие (4,8%).

Одной из важных форм контроля заведующих от­
делениями за своевременным и полноценным обследова­
нием и лечением больных в отделе-ниях является прове­
дение регулярных обходов с лечащими врачами. Между 
тем, они либо не проводятся, либо их результаты не за­
писываются. Так, из 100 проанализированных историй 
болезнен в 78 не было записи заведующего отделением о 
проведенных обходах. В тех же случаях, когда имелся его 
контроль, эксперты считали запись обхода качественно 
оформленном только в 28,6% случаях. В связи с этим 
С.Л. Вардосанидзе [1] справедливо указывает, что низ­

кое качество лечебно-диагностического процесса в 83%  
случаев связано с его несовершенной организацией и в 
меньшей степени -  с ресурсами учреждения.

В частности, в 40 случаях, когда прово~\цился обход 
заведующим отделением, запись обхода огр ани чи -’валась 
только кратким описанием субъективных и объективных 
данных без рекомендаций по дальнейшему ведению 
больных. По мнению  экспертов, заведующие отделе­
ниями давали н е -’полноценные рекомендации врачам 
по обследованию в 32 и по лечению в 37 случаях из 100 
проанализированных историй бо^лезни, что позволяет 
сделать заключение о недочетах в качестве проведения 
обходов заведующими отделениями.

Экспертная оценка качества ведения больных в 
те р а п е в ти че с ки х  отделе-ниях ЦРБ приведена в таблит 
це 3. В среднем в 33%  случаев больные выписывались 
с незаконченным комплексным лечением, особенно это 
имело место при холециститах, неф ри^тах, циститах, яз­
венной болезни, ревматизме; 2 6 ,2%  больным перед вы­
пиской не были проведены контрольные анализы.

Эти недочеты в значительной степени связаны с не­
достаточным кон-тролем со стороны заведующих отделе-

Таблица 3. Качество ведения больны х в те р а п е в ти че с ки х  отделениях Ц Р Б ,  
по д анны м  экспертны х о ц е н о к ( в % )

Заболевание
Комплексное лечение Контрольные анализы перед 

выпиской
закончено не

закончено
проведены не

проведены
I ипертоническая болезнь II стадии 66.9 33,1 63,9 36,1
Ишемическая болезнь сердца 78,0 22,0 74,7 25,3
Ревмапгзм 64,3 35,7 78,4 21,6
Пневмония 68,5 31,5 60,6 19,4
Бронхиты 80,2 19,8 88,0 12,0
Язвенная болезнь желу дка и 
двенадцатиперстной кишки

9,4 40,6 68,5 31,5

Холециспггы 79,6 20,4 70,2 29,8
1 асфиты 53,7 46,3 66,0 34,0
Н еф рит, ц и с т и т ы 55,8 44,2 75,8 24,2
Анемии 63,1 36,9 72,3 27,7

1 В сре.шем (М г 6) 67,0±2,3 33,0±1,6 73,8±2,5 26,2±1,4



пнями за ведением б о л ьн ы х . Так, в 83,0 ± 0,9% случаев 
больные выписывались без предварительного осмотра 
заведующими отделениями, т.е. без кон троля обосно­
ванности выписки. В 20,5 ± 1% случаев в историях болез­
ни выписанных больных отсутствовала даже их подпись.

Одним из важных показателей работы врачей, как 
и шестно, является своевременное и правильное уста­
новление диагноза. При экспертной оценке качества диа- 
I ностики в стационаре было установлено расхождение 
диагнозов по основным заболеваниям в целом в 9,8% 
случаев. Причиной ошибочной диагностики, по мне­
нию экспертов, в половине случаев был недостаточный 
ко н тр о л ь  заведующего отделением за ведением больных 
или полное его отсутствие. Диагностические ошибки в 
I 7,8% случаев, по мнению экспертов, были вы зван ы  
недостаточной квалификацией лечащего врача, в 14,8% 
- н еп олн ы м  обследованием больного, в 4,4% - не были 
проведены консультации с врачами-специалнстами.

Известно, что история болезни имеет большое ме­
дицинское, педагогиче-ское, юридическое и научное зна­
чение. Однако из 100 просмотренных историй болезни 67 
были оформлены с недочетам и . С нарушением требова­
нии оформлялась лицевая часть в 29 историях болезни, 
в 32 - не соблюдалась схема записи историй бо^лезни, 
а в 38 - не была отражена динамика болезни в дневни­
ках. Большое значение имеют меры по закреплению 
)фф ективности лечения, начатого в стационаре. Однако 
рекомендации в эпикризах терапевтических отделений 
ЦРБ врачам поликлиник были даны только в 22,6% слу­
чаев, а больным в - 29% случаев.

Изучение мнения госпитализированных больных 
выявило ряд дефектов в работе медицинского персонала 
отделений. Анализ ответов больных о времени ожида­
ния в приемном отделении показал, что ожидали до 30 
мин - 62,1%; от 30 мин до часа - 28,6%; от часа - до 2 
часов - 8,4%; более 2 часов - 0,9%. Очевидно, что дли­
тельность пребывания больных в приемном отделении 
связана не только с состоянием больных, но и с органи­
зацией работы отделений, мощностью больниц, долей 
жстренно госпитализиро-ванных больных. Р аб о то й  
приемного отделения удовлетворены 83,6% больных, не 
удовлетворены  -  16,4%, с больничным режи^мом не 
были оз-накомлены 8,2% больных.

Распределение ответов больных об удовлетворенно­
сти услон н ям и  в палате свидетельствует о том, что зна­
чительная часть больных (26,3%) ус-ловиями не удовлет­
ворена. Основными прииинам и  неудовлетворенности 
являются большое число б о л ьн ы х  в палате (47,7%), не­
удовлетворительные санитарно-гигиенические условия 
(17,9%), недостаточная оснащенность мебелью (11,6%). 
На в о н р о с : «Сколько времени в среднем ежедневно уде­
ляет Вам леча—щий врач?» 74,9% больных ответили до 
20 мин., 12,3% - от 10 до 20 мин, 7.5% - от 20 до 30 мин, 
5.3% - более 30 мин.

Основными недостатками в деятельности 
меди “пинских сестер, по мнению больных, являются, от­
сутствие достаточного внимания к пациентам (18,5%), 
равнодушное отно^шение к больным (14,2%), не выпол­

нение назначений врачей и частое отсутствие на посту 
(7,6%).

Работой врачей неудовлетворенны 13,2% опрошен­
ных. Наиболее значи-мыми причинами недовольства вра­
чами явились: излишняя поспешность в работе (13.1%), 
неумение располо-жить к себе больного (9%), недоста­
точное внимание к больным (5,1%). Было установлено, 
что медицинские работники недостаточно внимания уде­
ляют санитарно - просветительной работе. Так, 30,2% 
больных отметили, что за время лечения в больнице вра­
чами не проводились лекции и беседы.

Известно, что одним из критериев качества оказа­
ния медицинской помо-щи является удовлетворенность 
ею. Изучение мнения госпитализированных больных по­
казало, что 45,2% респондентов не удовлетворены каче­
ством сестринской помощи, половина (49,6%) культурой 
обслуживания больных и качеством выполнения врачеб­
ных назначений (50,3%).

По мнению пациентов, существенную роль в дея­
тельности медсестер иг-рают внешний вид, их умение 
общаться с больными. Значительное число респондентов 
(42,1%) определили внешний вид медсестер как неудо­
влетворительный, 31,9% - как удовлетворительный, а 
26,1% - как хороший. Свою удовлетворенность психоло­
гией общения медсестер с пациентами высказали 27,8% 
опрошенных, однако 54,4% неудовлетворенны, а каждый 
шестой респондент затруднился с ответом.

Не последнюю роль во взаимоотношениях медсе­
стер и п ациентов играют личностные и профессиональ­
ные характеристики медсестер. Среди качеств, которыми 
должна обладать хорошая медсестра, респонденты на 
первое место поставили - внимательность и заботли­
вость (59,0%), далее исполнительность (47,5%), осталь­
ные назвали такие качества, как отзывчивость (40,3%), 
уравновешенность (30,2%), терпимость (26,9%), общи­
тельность (22,9%).

Эффективность работы медицинских сестер в значи­
тельной степени зави-сит и от рациональной организации 
рабочего места. Однако экспертная оценка показала, что 
почти у 2/3 медицинских сестер (63,2%) рабочее место 
организовано нерационально. Лишь третья часть (33,2%) 
медицинских сестер обеспечивается стандартны м и 
бланками, вкладышами, средствами малой оргтехники в 
п о л н о м  объеме. У 19,0% медицинских сестер на рабо­
чем м е с т е  не имеется инструктивно-методических ма­
териалов, 17,8% обеспечены ими частично.

Не менее важное значение в деятельности медсе­
стер имеет со-вершенствование этнко-деонтологическнх 
аспектов и обучение их психо-логии общения с паци­
ентами. Особая роль должна быть отведена созданию 
оптимальных условий труда медсестер с использованием 
компьютерных технологий, внедрением научной органи­
зации труда.

Выводы
1. Изучение качества медицинской помощи в тера­

певтических отде-лениях ЦРБ показало, что имеются 
значительные резервы для улучшения медицинской по­



мощи сельскому населению, зависящие в первую очередь 
от уровня профессиональной подготовки медицинских 
кадров, работающих в сельской местности, рационально­
го их использования, четко организованного контроля за 
их деятельностью и от наличия методических рекомен­
даций по системе управления и кон троля  за качеством 
медицинской помощи.

2. По материалам экспертной оценки установле­
но: несвоевременное обследование в среднем у 42,1% 
больных; неполноценное лечение -  у 16,3%; расхожде­
ние диагнозов по основным заболеваниям -  в 9,8% 
случаев. В среднем 1/3 больных находились в стацио­
нарах меньше, чем было необходимо для завершения 
курса лечения. В 33% случаев больные выписывались 
с незаконченным комплексным лечением, 26,2% боль­
ным перед выпиской не были проведены контрольные 
анализы.
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