
П
резидент России В.В. Путин в Послании Феде-

ральному собранию на 2015 г. отметил: «Важно,

чтобы работа здравоохранения по страховым

принципам была понятна и гражданам, и самим меди-

цинским работникам. Мы должны сформировать центра-

лизованную систему государственного контроля качест-

ва работы медицинских организаций с соответствующи-

ми полномочиями и рычагами». Решение данной задачи

во многом зависит от взаимодействия органов управле-

ния здравоохранением, системы обязательного меди-

цинского страхования и органов надзора в сфере здра-

воохранения.

Одной из целей государственной социальной полити-

ки РФ в области медицины и обязательного медицинско-

го страхования, в частности, является гарантированное

60 ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА № 2-2015 

обеспечение граждан РФ бесплатной медицинской помо-

щью надлежащего качества. Согласно ст. 4 Федерального

закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоро-

вья граждан в Российской Федерации» (далее — 323-ФЗ),

к основным принципам оказания медицинской помощи

отнесены ее доступность и качество [2]. Законодатель

также определил основные принципы обеспечения каче-

ства медицинской помощи. Как следует из ст. 37 данного

федерального закона, медицинская помощь организуется

и оказывается в соответствии с порядками оказания ме-

дицинской помощи, обязательными для исполнения на

территории Российской Федерации всеми медицинскими

организациями, а также на основе стандартов медицин-

ской помощи [2].

Согласно ст. 10 данного федерального закона доступ-

ность и качество медицинской помощи обеспечиваются

в том числе применением порядков оказания медицин-

ской помощи и стандартов медицинской помощи [2]. Это

позволяет нам определиться с пониманием качества ме-

дицинской помощи и принципами его обеспечения.

В соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010

№326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании

в Российской Федерации» (далее — 326-ФЗ), защита

прав застрахованных граждан на получение качествен-

ной медицинской помощи является ключевой функци-

ей страховых медицинских организаций (СМО) [1].

На практике реализация принципа доступности и ка-

чества оказываемой медицинской помощи контролиру-
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ется страховыми медицинскими организациями посред-

ством медико-экономической экспертизы и экспертизы

качества медицинской помощи в соответствии с Поряд-

ком организации и проведения контроля объемов, сро-

ков, качества и условий предоставления медицинской

помощи по обязательному медицинскому страхованию,

утвержденному приказом ФОМС от 01.12.2010 №230

(ред. от 16.08.2011) [3]. 

Наиболее полно выявить и определить характер на-

рушений качества медицинской помощи позволяет экс-

пертиза качества медицинской помощи (ЭКМП). Соглас-

но ст. 40 326-ФЗ экспертиза качества медицинской по-

мощи — это выявление нарушений в оказании меди-

цинской помощи, в том числе оценка правильности вы-

бора медицинской технологии, степени достижения за-

планированного результата.

Согласно 326-ФЗ, 323-ФЗ, Порядку организации и

проведения контроля объемов, сроков, качества и усло-

вий предоставления медицинской помощи по ОМС, ут-

вержденному приказом ФОМС от 01.12.2010 №230, СМО и

территориальные фонды обязательного медицинского

страхования (ТФОМС) никаких «собственных» требова-

ний к медицинским организациям не предъявляют, сис-

тема ОМС проверяет в медицинских организациях ис-

ключительно исполнение федеральных законов и подза-

конных нормативных актов [1—5].

Цель исследования

Цель данного исследования: проанализировать ре-

зультаты плановых экспертиз качества медицинской по-

мощи, проведенных страховой медицинской организа-

цией, определить основные нарушения при оказании

медицинской помощи, снижающие уровень ее качества,

частоту выявления нарушений, а также предложить ме-

ханизм их устранения.

Результаты исследования

Рассмотрим подробнее результаты экспертиз по

данным отчетов формы ПГ (Права граждан) ООО «Аль-

фаСтрахование-ОМС». Всего за 9 месяцев 2014 г. вы-

полнено более 500 тыс. экспертиз качества медицин-

ской помощи, по результатам которых выявлено 23,7%

страховых случаев с нарушениями, допущенными меди-

цинскими организациями при оказании медицинской

помощи, что составляет порядка 1/
4

от объема случаев

медицинской помощи, оказанной гражданам (рис. 1).

В структуре выявленных нарушений основные нару-

шения составляют невыполнение порядков, стандартов

медицинской помощи и сложившейся клинической

практики — 66,0% (рис. 2). Из них половина нарушений

привела к негативным экономическим последствиям

и/или неблагоприятным последствиям для здоровья за-

страхованных граждан. При этом дефекты оформления

медицинской документации, препятствующие проведе-

нию ЭКМП, составили всего 17,9% от общего количества

нарушений. Таким образом, каждый 6-й страховой слу-

чай содержит нарушения, связанные с невыполнением

порядков и стандартов медицинской помощи. При этом

в каждом 12-м случае оказания медицинской помощи

неисполнение порядков и стандартов привело к нега-

тивным экономическим последствиям или неблагопри-

ятным последствиям для жизни и здоровья больного.

Следует коротко остановиться на санкциях и поряд-

ке их применения в обязательном медицинском страхо-

вании. Порядок организации и проведения контроля

объемов, сроков, качества и условий предоставления

медицинской помощи по ОМС, утвержденный приказом

ФОМС от 01.12.2010 №230, предусматривает согласова-

ние страховыми медицинскими организациями резуль-

татов медицинских экспертиз с медицинскими органи-

зациями. Согласование возможно как «без разногла-

сий», так и «с разногласиями». В любой из этих ситуа-

ций предусмотрен конструктивный двусторонний диа-

лог, и дана возможность обсуждать результаты экспер-

тизы в течение 15 рабочих дней [3]. Если за этот срок

договоренности не достигнуты, то вступают в силу ме-

ханизмы, предусмотренные ст. 42 Федерального закона

№326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании

в Российской Федерации», которые в полной мере ис-
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РИСУНОК 1 . Количество страховых случаев 

с нарушениями при оказании медицинской

помощи по результатам ЭКМП

1 — страховые случаи 

с нарушениями, 23,70%

2 — страховые случаи

без нарушений, 76,30%

РИСУНОК 2 . Основные нарушения, выявлен-

ные по результатам ЭКМП за 9 мес. 2014 г.

1 — несоответствие данных

первичной медицинской

документации данным 

счетов (реестра счетов), 6%

2 — нарушения в выполнении

необходимых мероприятий 

в соответствии с порядками 

и (или) стандартами

медицинской помощи, 66%

3 — прочие, 28%

1

2

1

2

3



пользуются медицинскими организациями. Таким об-

разом, каждое несоответствие, выявленное при экспер-

тизе качества медицинской помощи и попавшее в сис-

тему отчетности, согласовано с медицинской организа-

цией, либо признано обоснованным ТФОМС и в ряде

случаев судом.

По результатам экспертиз качества медицинской по-

мощи и медико-экономических экспертиз суммы санк-

ций за 9 мес. 2014 г. составили 0,2—0,4% от сумм, полу-

ченных медицинскими организациями в качестве опла-

ты медицинской помощи по ОМС (рис. 3).

Согласно действующей редакции Федерального за-

кона от 29.11.2010 №326-ФЗ «Об обязательном меди-

цинском страховании в Российской Федерации», 70%

от сумм санкций и 50% от штрафов возвращаются в си-

стему ОМС (через ТФОМС), и только 30% от сумм санк-

ций и 50% от сумм штрафов остаются страховщику, что

составляет не более 0,1% финансирования медицин-

ских организаций. В 2015 г. запланировано внесение

поправок в 326-ФЗ, в результате чего должно произой-

ти уменьшение отчислений в страховые медицинские

организации по санкциям до 15%, по штрафам до 25%

от финансирования медицинских организаций, что, со-

ответственно, уменьшит поступления в СМО. Следует

подчеркнуть, что суммы, поступающие в СМО, не явля-

ются для них источником прибыли, а лишь позволяют

им в определенной мере покрыть расходы на эксперт-

ную деятельность, поскольку выполнение требований

законодательства и подзаконных актов требует значи-

тельных затрат.

Определим, как влияют результаты медицинских экс-

пертиз, проводимых системой ОМС, на качество меди-

цинской помощи в медицинских организациях. В срав-

нении с 9 мес. 2013 г. количество случаев с дефектами

не претерпело значительного уменьшения: различия в

данных с 2014 г. составляет 0,9%, что свидетельствует о

сохранении количества страховых случаев с нарушени-

ями в оказании медицинской помощи (рис. 4). Следует

подчеркнуть, что уменьшилась доля нарушений, связан-

ных с оформлением медицинской документации. Таким

образом, количество нарушений осталось практически

без динамики.

Остановимся на причинах, которые обеспечивают

стабильность количества случаев с нарушениями. Во-

первых, это отсутствие экономической заинтересован-

ности медицинской организации устранять нарушения.

Выполнение порядков и стандартов медицинской помо-

щи является весьма затратным для медицинских органи-

заций, соответственно, их неисполнение позволяет эко-

номить финансовые средства. При всей социальной на-

правленности здравоохранения администрации меди-

цинских организаций заинтересованы экономить, по-

скольку то, что не потрачено на больных и персонал, мо-

жет быть потрачено на иные цели. Таким образом, неис-

полнение порядков и стандартов значительно снижает

себестоимость медицинской помощи и позволяет эко-

номить значительную часть средств, получаемых от сис-

темы обязательного медицинского страхования.

Другая причина — это значительное снижение фи-

нансовых санкций. Так, по ряду регионов финансовые

санкции к медицинским организациям за допущенные

нарушения с экономических позиций минимальны и не

сопоставимы с получаемой выгодой от неисполнения

порядков и стандартов. Значительно снижены санкции

к медицинским организациям в Брянской области, огра-

ничено применение ряда санкций в Тульской области,

по ряду позиций снижены санкции в Кемеровской и Че-

лябинской областях. Федеральные нормативные доку-

менты не содержат фиксированных объемов санкций за

конкретные нарушения. Объемы санкций и штрафов оп-

ределяются на уровне субъектов РФ, как правило, реше-

ниями комиссий по формированию территориальной

программы государственных гарантий бесплатного ока-

зания гражданам медицинской помощи, в составе кото-

рых преобладают представители от здравоохранения,

что позволяет большинством голосов пересматривать

санкции.

Среди прочих причин — отсутствие личной ответст-

венности администрации медицинских организаций за

уровень качества медицинской помощи. Недостаточно

хорошо работает система внутреннего и ведомственно-

го контроля качества.
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РИСУНОК 3 . Объем сумм санкций

по отношению к суммам финансирования

медицинских организаций по ОМС

РИСУНОК 4 . Изменение количества

случаев с нарушениями по результатам

ЭКМП 2012—2014 гг., %

1 — суммы 

санкции, 0,40%

2 — суммы,

оставшиеся

в МО, 99,60%

2012 2013 2014

1

2

25

20

24,40%
24,60%

23,70%



Попробуем разобраться, можно ли в этих условиях

повысить качество медицинской помощи, оказываемой

гражданам РФ? Одним из ключевых факторов, позволя-

ющих сформировать методику решения данной задачи,

является тематическая экспертиза качества медицин-

ской помощи. Порядком организации и проведения

контроля объемов, сроков, качества и условий предо-

ставления медицинской помощи по обязательному ме-

дицинскому страхованию, утвержденным приказом

ФОМС от 01.12.2010 №230 (ред. от 16.08.2011), предус-

мотрено проведение страховыми медицинскими орга-

низациями и территориальными фондами ОМС экспер-

тиз качества медицинской помощи в рамках тематичес-

ки однородной совокупности случаев. Согласно п. 33

вышеуказанного Порядка, плановая тематическая экс-

пертиза качества медицинской помощи проводится в

отношении определенной совокупности случаев оказа-

ния медицинской помощи по обязательному медицин-

скому страхованию, отобранных по тематическим при-

знакам в каждой медицинской организации или группе

медицинских организаций, предоставляющих медицин-

скую помощь по обязательному медицинскому страхо-

ванию одного вида или в одних условиях.

В п. 34 одной из ключевых задач, которую решает те-

матическая плановая экспертиза качества медицинской

помощи, является выявление, установление характера и

причин типичных (повторяющихся, систематических)

ошибок в лечебно-диагностическом процессе.

Сама по себе экспертиза качества медицинской по-

мощи не позволяет устранить нарушения: ее задача —

установить наличие и выявить характер и причины нару-

шений. Однако при правильном использовании данного

инструмента можно добиться существенных результатов.

Остановимся на опыте сотрудничества ООО «АльфаСтра-

хование-ОМС» с ТФОМС Кемеровский области и Депар-

таментом здравоохранения Кемеровской области.

В данном регионе построена и функционирует весьма

эффективная система взаимодействия данных государ-

ственных структур и страховых компаний. Суть этой сис-

темы заключается в том, что ТФОМС поручает страховой

медицинской организации проведение тематических

экспертиз качества по конкретным разделам медицин-

ской помощи. К работе привлекаются соответствующие

эксперты качества медицинской помощи. По результа-

там работы проводится совместное обсуждение резуль-

татов тематической экспертизы качества медицинской

помощи в разрезе медицинских учреждений. Страховые

медицинские организации и ТФОМС предоставляют в

Департамент здравоохранения области результаты экс-

пертизы качества медицинской помощи, выделяют сис-

темные дефекты, выявляют причины их формирования.

Департамент здравоохранения, в свою очередь, анали-

зирует результаты проведенных тематических экспертиз

и разрабатывает мероприятия по устранению наруше-

ний.

Департамент здравоохранения, с одной стороны, го-

товит ключевые системные решения, с другой — обязы-

вает администрации медицинских организаций устра-

нять системные нарушения. Ярким примером результа-

тивности такого подхода служит увеличение уровня ка-

чества акушерско-гинекологической помощи в Кеме-

ровской области. В 2013 г. при проведении тематичес-

ких ЭКМП компания «АльфаСтрахование-ОМС» выявля-

ла 14,3% страховых случаев с нарушениями, в 2014 г.

процент нарушений в рамках тех же тем сократился бо-

лее чем вдвое и составил 6,1% (рис. 5). Департамент

здравоохранения добился не только устранения боль-

шинства нарушений в медицинских организациях, но и

подготовил системные регламентирующие документы

по оказанию акушерско-гинекологической помощи в

регионе.

Аналогичный подход был применен по ряду направ-

лений в Тверской области. По инициативе ТФОМС и Ми-

нистерства здравоохранения Тверской области были

проведены тематические экспертизы качества медицин-

ской помощи в разрезе специальностей в ряде лечеб-

ных учреждений. Силами страховых медицинских орга-

низаций и ТФОМС организованы и проведены несколько

тематических конференций с анализом системных де-

фектов и причин их формирования. Министерство здра-

воохранения взяло на контроль устранение нарушений.

В результате в 2014 г. число нарушений по некоторым

видам помощи в медицинских организациях в сравне-

нии с 2013 г. сократилось вдвое.

Таким образом, использование тематической экспер-

тизы качества медицинской помощи как инструмента

выявления системных нарушений позволяет организо-

вать эффективные мероприятия по их устранению и ре-

ально повысить уровень качества медицинской помощи.

ООО «АльфаСтрахование-ОМС» регулярно доводит до

территориальных фондов обязательного медицинского

страхования и органов управления здравоохранением

субъектов Российской Федерации результаты проверок

крупных лечебных учреждений, что дает им дополни-
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РИСУНОК 5 . Количество страховых случаев

с нарушениями при оказании акушерско-

гинекологической помощи в Кемеровской

области в 2013—2014 гг., %

2013 2014

15

12

9

6

14,30%

6,10%



тельную информацию о вневедомственной оценке до-

ступности и качества медицинской помощи в медицин-

ских организациях для последующего ее анализа и при-

нятия соответствующих решений. К сожалению, иници-

атива страховых медицинских организаций не всегда

находит у них соответствующую поддержку.

Тем не менее опыт нескольких российских регионов

показывает, что сформировать оптимальную модель уп-

равления качеством медицинской помощи в субъекте

РФ вполне возможно. Полноправными участниками си-

стемы должны выступить страховые медицинские орга-

низации, территориальный фонд ОМС, органы управле-

ния здравоохранением субъекта РФ, территориальный

орган Росздравнадзора.

С привлечением сотрудников перечисленных орга-

низаций создается комиссия по вопросам обеспечения

качества медицинской помощи, в рамках работы кото-

рой определяются приоритетные направления деятель-

ности и разрабатывается план мероприятий.

Согласно утвержденному комиссией плану, страхо-

вые медицинские организации по поручению ТФОМС

проводят тематические экспертизы качества по опреде-

ленным видам медицинской помощи в определенных

медицинских организациях. Результаты экспертиз каче-

ства доводятся до членов комиссии на заседании с при-

влечением администрации медицинских организаций.

В ходе заседания акцентируется внимание на системных

дефектах, их причинах и рекомендациях по устранению

нарушений. Комиссия своим решением определяет от-

ветственных лиц и сроки по устранению нарушений по-

рядков и стандартов медицинской помощи в медицин-

ских организациях, определяет сроки повторной тема-

тической экспертизы качества медицинской помощи.

Органы управления здравоохранением субъекта РФ

совместно с представителями администраций медицин-

ских организаций разрабатывают комплекс мер по уст-

ранению нарушений порядков и стандартов, реализуют

данные меры, проводят внутренний и ведомственный

контроль качества медицинской помощи. Результаты

проведенных мероприятий рассматриваются на заседа-

нии комиссии.

По наступлению сроков страховые медицинские ор-

ганизации по поручению ТФОМС проводят повторную те-

матическую экспертизу качества медицинской помощи

в тех же организациях, результаты деятельности кото-

рых обсуждались на заседании комиссии. Если при по-

вторной тематической экспертизе качества медицин-

ской помощи количество нарушений порядков и стан-

дартов сохраняется, то их устранение признается неэф-

фективным, а материалы о нарушениях передаются в

территориальный орган Росздравнадзора для принятия

соответствующих мер.

Как видим, в данном подходе используются наибо-

лее известные и действенные принципы классического

менеджмента, такие как постановка целей и задач перед

исполнителями, координация, функциональность, от-

четность, контроль, принятие управленческих решений.

Такой порядок действий обеспечит эффективное выяв-

ление и устранение системных нарушений порядков и

стандартов медицинской помощи, а также иных наруше-

ний, позволит разрабатывать мероприятия по устране-

нию нарушений и контролировать эффективность их

выполнения, что в итоге в значительной степени повы-

сит качество и уровень медицинской помощи гражда-

нам России.

Выводы

1. Система управления качеством медицинской по-

мощи на уровне субъекта РФ, предполагающая взаимо-

действие страховых медицинских организаций, ТФОМС,

органов управления здравоохранением субъекта РФ и

Росздравнадзора, позволяет эффективно повышать ка-

чество медицинской помощи.

2. Ключевым звеном данной системы является пер-

вичное выявление системных нарушений порядков,

стандартов медицинской помощи, иных системных де-

фектов и контроль их устранения посредством темати-

ческой плановой экспертизы качества медицинской по-

мощи, проводимой страховыми медицинскими органи-

зациями и ТФОМС.

3. Выявление системных дефектов медицинской по-

мощи в рамках нозологических групп и отдельных нозо-

логий в разрезе медицинских организаций позволяет

органам управления здравоохранением разработать

эффективные мероприятия по устранению данных нару-

шений.

4. В случаях, когда администрация медицинской ор-

ганизации не устраняет системные нарушения порядков

и стандартов медицинской помощи, целесообразно вме-

шательство органов Росздравнадзора для обеспечения

исполнения норм, предусмотренных законными и под-

законными актами в медицинской организации.
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