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Предлагаем вашему вниманию статью эксперта, где продолжена актуальная тема по качеству и организации

медицинской помощи в современных лечебных учреждениях, обслуживающих население больших городов и

регионов. Статья продолжает тему, которую автор начал в предыдущем номере в статье «Результат медицин-

ской помощи: в чем измеряется здоровье?».

Практические проблемы организации 
и оценки качества медицинской помощи

Дисциплина и порядок – залог счастья и процветания. 

И.-В. Гёте

Л
етом 2017 г. новостные

ленты пестрели упоминани-

ями о волонтере-оппозици-

онере Александре Туровском, из-

битом и якобы незаконно выпи-

санном из НИИ скорой медицин-

ской помощи им. Н.В. Склифосов-

ского. Комментарии директора

НИИ, врача-нейрохирурга, доктора

медицинских наук С.С. Петрикова

о том, что пациент выписан на сле-

дующий день после госпитализа-

ции, потому что выздоровел, что

сотрясение (головного мозга) про-

ходит за минуту, что пациенту ну-

жно было оставаться в стационаре

в течение ночи, что вся необходи-

мая диагностическая и лечебная

помощь пациенту оказана [1], раз-

летелись на цитаты и обсуждались

журналистами, врачами и прочими

заинтересованными лицами. Поч-

ти сразу же отыскался стандарт

специализированной медицинской

помощи при внутричерепной трав-

ме [2], предусматривающий меди-

цинскую помощь в стационарных

условиях средней продолжитель-

ностью 30 дней. Так, отсутствие

консенсуса нейрохирургов о пока-

заниях к госпитализации пациен-

тов с внутричерепной травмой еще

больше пошатнуло авторитет вра-

чебной профессии в России. Сооб-

щество нейрохирургов в 2016 г.

разработало клинические рекомен-

дации по внутричерепной травме,

уточняющие и дополняющие стан-

дарт медицинской помощи, однако

сам С.С. Петриков на эти клиниче-

ские рекомендации не ссылался.

Надеемся, эта ситуация даст им-

пульс остальным хирургическим

сообществам к регламентирова-

нию своей профессиональной дея-

тельности, поиску консенсуса, соз-

данию клинических рекомендаций

(протоколов лечения) и грамотно-

му их применению.

Приведем несколько клинических

примеров традиционного подхода

лечения.

Травматология 
и ортопедия (хирургия кисти)

Пример: пациент К., 49 лет, рабо-

чий фасовочного цеха, обратился

в травмпункт по поводу перелома

основной фаланги 3 пальца пра-

вой кисти без смещения отломков.

Наложена гипсовая лонгета. Через

неделю пациент вернулся с выпис-

кой из отделения хирургии кисти,

где ему сняли нефункциональную,

по мнению хирургов, лонгету и на-

ложили полимерный гипс в поло-

жении кисти «держащей бейс-

больный мяч». После консолида-

ции перелома, снятия гипса по ис-

течении 3,5 нед. и одной недели

восстановительного лечения отме-

чалась умеренная тугоподвиж-

ность пальца. Функциональное со-

стояние кисти пациента не устрои-

ло, и он потребовал продления ли-

стка нетрудоспособности в связи с

характером условий труда, а также

направил жалобу на некачествен-

но оказанную медицинскую по-

мощь в департамент здравоохра-

нения. По итогам проверки был

выявлен дефект медицинской по-

мощи (наложена нефункциональ-

ная лонгета, превышены сроки им-

мобилизации) и организации кли-

нико-экспертной работы (листок

нетрудоспособности закрыт к тру-

ду, при недостаточной схвато-

удерживающей функции кисти, не

оформлена справка на легкий

труд).

Проблемы и решения:

1. При выборе тактики лечения

(техника и сроки иммобилизации,

реабилитации) травматологи-орто-

педы до сих пор ориентируются на

учебные пособия, а критерии оцен-

ки качества медицинской помощи

формируются на основе стандар-

тов медицинской помощи и клини-

ческих рекомендаций. Травмато-

лог-ортопед снял гипс на 24-й день

при рекомендованных сроках им-

мобилизации 1—2 недели.

Д.С. ЗУБКОВ, ведущий юрист, региональная общественная организация

«Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы» (РОО «АТОМ»)

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ



6 Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 3–4 (67–68)

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ

Практикующим врачам стоит

впредь следить за нормотворчес-

кой деятельностью своей профес-

сиональной ассоциации и придер-

живаться общепринятых взглядов

на медицинскую помощь, изло-

женных не в учебных пособиях, а

в клинических рекомендациях,

имеющих законную силу.

2. Стандарт первичной медико-са-

нитарной помощи [3] предлагает

два альтернативных метода иммо-

билизации – гипсовая повязка,

редко — шина. Клинические ре-

комендации Ассоциации травма-

тологов-ортопедов России (да-

лее — АТОР) [4] при диафизар-

ных переломах основной фаланги

без смещения отломков предпо-

лагают использование шины, а

гипсовые повязки вовсе не упо-

минаются. Налицо принципиаль-

ные противоречия между стан-

дартом и рекомендациями. Кроме

того, в клинических рекомендаци-

ях не указана форма шины и по-

ложение пальца.

Участвующие в разработке клини-

ческих рекомендаций эксперты

обязаны тщательно детализиро-

вать технические моменты и эта-

пы медицинской помощи. Каждый

метод должен быть подробно

описан, сроки использования ме-

тода регламентированы. Любая

неточность и двусмысленность

формулировок приводит к дефек-

там экспертизы качества меди-

цинской помощи и непредсказуе-

мым выводам судебно-медицин-

ских экспертиз.

3. В России критерии временной

нетрудоспособности и иные кли-

нико-экспертные вопросы при

травмах кисти не разработаны.

Письмом ФСС [5] для закрытых пе-

реломов пальцев кисти без сме-

щения отломков установлены ори-

ентировочные сроки нетрудоспо-

собности 22—25 дней. В стандарте

же средние сроки лечения состав-

ляют 21 день. Отсутствуют также

общепринятые критерии опреде-

ления трудового прогноза и реко-

мендации пациенту по режиму

труда и быта.

Учитывая полнейшую неопреде-

ленность законодательства в обо-

значенных вопросах, а также не-

которые противоречия сроков ле-

чения и сроков нетрудоспособно-

сти, профессиональные некоммер-

ческие организации врачей как

наиболее компетентные организа-

ции имеют право и должны взять

на себя обязанность по разработ-

ке критериев временной и стой-

кой нетрудоспособности, а также

критериев оценки результата ме-

дицинской помощи.

Вывод: бездействие профессио-

нального сообщества врачей в об-

ласти нормотворчества приводит

к произвольной оценке качества

медицинской помощи, многочис-

ленным конфликтам при экспер-

тизе нетрудоспособности, отсутст-

вию у пациентов представления о

режиме лечения и реабилитации.

Излишний консерватизм врачей

приводит к нарушению ими пра-

вил оказания медицинской помо-

щи по незнанию.

Сердечно-сосудистая 
хирургия (флебология)

Пример: пациентка М., 26 лет, про-

давец-консультант автомобильно-

го салона, обратилась в клинику

флебологии с жалобами на появ-

ление характерного сосудистого

рисунка в области обеих голеней

и бедер. Сердечно-сосудистый хи-

рург провел ультразвуковую доп-

лерографию (УЗДГ), выявил рети-

кулярный варикоз, класс С1А,

оформил информированное доб-

ровольное согласие (ИДС) на ме-

дицинское вмешательство и про-

извел малоинвазивное вмеша-

тельство – склеротерапию ретику-

лярных вен. Сразу после операции

хирург произвел компрессию, а в

послеоперационном периоде ре-

комендовал сменить характер тру-

да, исключив длительное положе-

ние стоя. Спустя два месяца паци-

ентка обратилась в клинику с пре-

тензией – в области левого бедра,

в зоне проведенного вмешатель-

ства, появились множественные,

чуть заметные сосудистые звездо-

чки. Хирург попытался успокоить

девушку, пояснив, что это телеан-

гиэктазии – непредсказуемая и

довольно редкая реакция на скле-

розант. Девушку эти разъяснения

не устроили, и она обратилась в

суд. Клиника не смогла доказать в

суде, что врач давал пациентке

устные рекомендации по режиму

лечения, а также обсуждал с ней

особенности и опасности вмеша-

тельства, так как ИДС не содержа-

ло никаких упоминаний о том, что

эти вопросы поднимались в

разъяснительной беседе. При

данных условиях суд прислушался

к истцу, заявившей, что ни за что

не согласилась бы на такие риски,

потому что пришла в клинику уст-

ранить имеющийся косметический

дефект, а не приобрести множест-

во новых. Суд вынес решение о

компенсации морального и мате-

риального вреда, так как пациент-

ка не была проинформирована о

возможных осложнениях и прави-

лах поведения после операции ни

при заключении договора меди-

цинских услуг, ни при подписании

ИДС. Таким образом, было нару-

шено право потребителя на ин-

формацию об услуге [6]. Кроме

того, суд обнаружил в медицин-

ской карте протокол УЗДГ вен

нижних конечностей, подписан-

ный сердечно-сосудистым хирур-

гом клиники и оплаченной паци-

енткой. Стоимость УЗДГ предпи-

сано возвратить, так как хирург

не обладал сертификатом по УЗД,

не занимал соответствующую

должность в клинике и не имел

права давать заключения подоб-

ного рода.

Проблемы и пути их решения:

1. Оформляемые российскими

врачами ИДС, как правило, не от-

ражают всех тем, обсуждавшихся

с пациентом до операции, и, что



еще опаснее, не содержат под-

тверждения того, что пациент был

информирован обо всех аспектах

оказываемой медицинской помо-

щи – правилах поведения, возмо-

жных рисках и т.д. Оформление

подробных ИДС отнимает у врача

непозволительно много рабочего

времени.

Врачи имеют право создать типо-

вые бланки ИДС для каждого вме-

шательства или заболевания. В ка-

честве источника информации для

них можно использовать клиниче-

ские рекомендации [7]. Кроме то-

го, некоммерческие организации

врачей имеют право создавать ти-

повые ИДС и приобщать их к ут-

верждаемым ими клиническим ре-

комендациям (протоколам лече-

ния).

2. Медицинская услуга, оказанная

специалистом, не обладающим не-

обходимым уровнем квалифика-

ции, считается незаконной и опла-

те не подлежит. Заключения спе-

циалиста, полученные подобным

способом, являются ничтожными и

не имеют юридической силы.

Более того, и при наличии серти-

фиката УЗД хирург не имел право

выставлять счет за УЗДГ, так как не

занимал в клинике должность вра-

ча УЗД. Эта сложность устраняется

направлением специалиста на

профессиональную переподготов-

ку с последующим оформлением

совмещения должностей на рабо-

чем месте.

Вывод: даже при безупречном

проведении медицинского вмеша-

тельства клиника рискует нару-

шить закон в результате халатного

отношения к оформлению доку-

ментации. Любые действия, имею-

щие правовое значение (инфор-

мирование пациента, ход опера-

ции), должны быть задокументи-

рованы так, чтобы потом служить

полноценными доказательствами.

Не стоит также забывать о тща-

тельном соблюдении принципов

компетентности, соответствии обя-

занностей работника уровню его

образования, а также уделять вни-

мание правильному оформлению

трудовых отношений.

Колопроктология

Пример: пациентка В., 37 лет, пос-

ле вторых родов обратилась к ко-

лопроктологу частного медицин-

ского центра с жалобами на не-

вправляющиеся геморроидальные

узлы и кровотечение. Врач устано-

вил диагноз «Внутренний гемор-

рой 4 стадии» и предложил опера-

тивное вмешательство в объеме

геморроидэктомии. От степлерной

геморроидопексии и аппаратной

геморроидэктомии пациентка от-

казалась, согласившись на компро-

миссную малоинвазивную опера-

цию – лигирование геморроидаль-

ных узлов латексными кольцами.

Спустя неделю после оперативного

вмешательства пациентка обрати-

лась с жалобами на выраженные

боли и признаками тромбоза нару-

жных геморроидальных узлов. Ле-

чащий врач назначил внутрь

НПВП, спазмолитики, венотоники,

местно – перевязки с гепариновой

мазью. Состояние пациентки нор-

мализовалось, болезненные ощу-

щения исчезли, однако через ме-

сяц Росздравнадзор провел про-

верку в связи с жалобой на нека-

чественное оказание медицинской

помощи. Выявлено нарушение

права пациентки на бесплатную

медицинскую помощь, проведение

заведомо малоэффективного опе-

ративного вмешательства, сокры-

тие от потребителя свойств и хара-

ктера отдельных медицинских ус-

луг.

Проблемы и пути их решения:

1. Пациентке не было разъяснено,

что лечить имеющееся заболева-

ние она имела право бесплатно в

рамках программы государствен-

ных гарантий.

Это промах не врача, а юриста

клиники, не включившего инфор-

мацию о возможности бесплатной

медицинской помощи в договор

медицинских услуг или хотя бы в

бланк ИДС.

2. В медицинской карте пациента

отсутствует предоперационный

эпикриз с обоснованием выбора

метода лечения.

Любое медицинское вмешательство

должно быть обосновано в предо-

перационном эпикризе в соответ-

ствии с показаниями и противопо-

казаниями к нему. Если пациент

отказывается от оптимального

вмешательства в пользу альтерна-

тивного, но менее адекватного сте-

пени развития заболевания, хи-

рург обязан вначале оформить ин-

формированный отказ от основно-

го вмешательства, а затем подпи-

сать ИДС на менее подходящее

вмешательство с упоминанием о

рисках такого выбора.

3. Пациентка не ожидала возник-

новения болей и увеличения нару-

жных геморроидальных узлов и

восприняла эти явления как серь-

езные осложнения вследствие

ошибки врача.

Колопроктологу следовало обсу-

дить с пациенткой вероятность ус-

пеха малоинвазивного вмешатель-

ства при запущенном заболевании,

упомянуть о побочных эффектах,

типичных осложнениях и зафикси-

ровать эти обстоятельства в блан-

ке ИДС.

Вывод: если бы врач-колопрокто-

лог использовал материалы клини-

ческих рекомендаций [8] в обще-

нии с пациенткой, он мог бы избе-

жать практически всех обвинений

Росздравнадзора.

Травматология 
и ортопедия (артроскопия)

Пример: пациент С., 46 лет, марке-

толог, обратился в клинику спор-

тивной травматологии с жалобами

на боль в коленном суставе во

время быстрой ходьбы, резких

движений и периодические блока-

ды сустава на протяжении трех

лет. После осмотра и МРТ у паци-

ента выявлено застарелое повреж-
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дение внутреннего мениска, пред-

ложена артроскопическая мениск-

эктомия. После оперативного вме-

шательства у пациента сохраня-

лись болезненные ощущения по

внутренней поверхности сустава,

пассивные движения восстанови-

лись, активные в полном объеме

не восстановлены. На ЛФК, ФТЛ,

механотерапию и массаж пациент

не являлся, оправдываясь невоз-

можностью приезжать в клинику

ежедневно. Пациент часто манки-

ровал осмотрами или являлся на

прием с запахом алкоголя изо рта.

Во время осмотра на шестой не-

деле лечения пациент узнал о на-

мерении лечащего врача выписать

его к труду и потребовал продле-

ния листка нетрудоспособности по

причине удаленности места рабо-

ты от места проживания и неудоб-

ства пути на работу на обществен-

ном транспорте. При этом на осмо-

тры пациент приезжал на личном

автомобиле из соседнего района.

По истечении двух месяцев паци-

ент был выписан со справкой на

легкий труд. При выписке пациент

потребовал справку для получения

страховой выплаты по страхова-

нию жизни и здоровья. Была вы-

дана выписка из медицинской

карты амбулаторного пациента

формы №027/у. Через две недели

пациент приехал в клинику и по-

требовал изменить диагноз в

справке с «Застарелое поврежде-

ние мениска» на «Острое повреж-

дение мениска», а в качестве ком-

пенсации за свои хлопоты и вол-

нение потребовал открыть новый

листок нетрудоспособности по то-

му же случаю. И в той и в другой

просьбе было отказано. Пациент

обратился с жалобой в Фонд соци-

ального страхования и в Прокура-

туру РФ. Неделей позже в клинику

позвонил начальник пациента и

поинтересовался, как долго врачи

«собираются держать на больнич-

ном» его работника, уволенного

два месяца назад за пьяный дебош

на рабочем месте. На следующий

день пациент приехал на прием к

главному врачу клиники и предло-

жил за определенную сумму денег

отозвать оба свои заявления. Глав-

ный врач попросил время на при-

нятие решения, а после ухода по-

сетителя велел администратору со-

общить в ГИБДД гос. номер и мар-

шрут следования автомобиля с не-

трезвым водителем за рулем.

Проблемы и пути их решения:

1. Отсутствие стандарта специали-

зированной медицинской помощи

при повреждении менисков колен-

ного сустава и невнятность клини-

ческих рекомендаций приводят к

произвольной трактовке послед-

них и, как следствие, к непредска-

зуемому результату экспертизы ка-

чества медицинской помощи.

Отсутствие стандарта медицинской

помощи, с одной стороны, затруд-

няют создание клинических реко-

мендаций, так как изначально от-

сутствует установленный на госу-

дарственном уровне перечень ус-

луг, которые необходимо оказать

в рамках лечебно-диагностичес-

кого процесса при повреждении

менисков. С другой стороны, от-

сутствие государственной регла-

ментации медицинской помощи по

указанному профилю дает неком-

мерческой организации врачей

определенную степень свободы в

творческом процессе создания

клинических рекомендаций.

2. Не установлены критерии вре-

менной и стойкой нетрудоспособ-

ности при повреждении менисков

коленного сустава. Письмом ФСС [9]

при операции по поводу поражения

мениска в результате старого раз-

рыва или травмы установлены ори-

ентировочные сроки временной не-

трудоспособности 30–40 дней, од-

нако не приведен перечень про-

фессий, предполагающих увеличе-

ние сроков нетрудоспособности.

В профильных клинических реко-

мендациях [10] клинико-эксперт-

ный раздел полностью отсутствует.

Некоммерческие организации вра-

чей-специалистов не имеют права

равнодушно наблюдать за тем, как

их члены страдают от конфликтов,

связанных с неопределенностью

критериев нетрудоспособности.

Кроме того, в клинических реко-

мендациях следует приводить пе-

речни профессий или производст-

венных факторов, определяющих

увеличение сроков нетрудоспо-

собности.

2. В различных видах экспертиз

имеет принципиальное значение

давность травмы или отнесение

патологического состояния к трав-

ме или ее последствиям, то есть к

заболеванию. Так, при выплатах по

страхованию жизни и здоровья у

травм и заболеваний разные коэф-

фициенты оплаты.

Клинические рекомендации АТОР

должны содержать объективные

критерии срока давности повреж-

дения внутрисуставных образова-

ний, чтобы дифференцировать

острое повреждение менисков от

застарелого.

3. Отсутствуют единые подходы к

реабилитации пациентов после

артроскопической менискэктомии.

Пациент, перемещаясь из клиники

в клинику, сталкивается с проти-

воречивыми, зачастую противопо-

ложными методами реабилитации.

Порой врачи-сторонники разных

научных школ нарушают правила

медицинской этики и позволяют

себе негативно отзываться о под-

ходах к реабилитации в других

клиниках.

Регламентирование процесса ме-

дицинской реабилитации также

находится в частичной компетен-

ции профессиональных некоммер-

ческих организаций врачей, одна-

ко необходимо учитывать междис-

циплинарный характер проблем и

разрабатывать клинические реко-

мендации в содружестве общест-

венных организаций травматоло-

гов-ортопедов и специалистов

восстановительной медицины.

4. Пациентам формально не запре-

щено обращаться за медицинской

помощью в состоянии алкогольно-
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го опьянения, однако это обстоя-

тельство часто препятствует адек-

ватному восприятию рекоменда-

ций врача и полноценному уча-

стию пациента в лечебно-диагно-

стическом процессе. Каким обра-

зом можно ограничить право па-

циента на пребывание в клинике в

неприглядном виде или неадекват-

ном состоянии?

Оставим в стороне ситуации ока-

зания экстренной помощи, когда

речь идет о спасении жизни. Такие

ситуации происходят относитель-

но редко. Требовать от пациентов

соблюдать правила личной гигие-

ны, воздерживаться от приема

опьяняющих веществ, не говорить

в помещениях громко и соблюдать

правила этикета можно лишь в том

случае, когда пациент ознакомлен

с этими правилами и выразил на-

мерение соблюдать их. При этом

несоблюдение пациентом правил

поведения должно предоставлять

исполнителю услуг (клинике) право

прекращать с ним договорные от-

ношения или сокращать объем

предоставляемых услуг. Правила

поведения должны быть сформу-

лированы ясно и однозначно, ут-

верждены приказом руководителя

организации, приложены к догово-

ру медицинских услуг и подписаны

пациентом. В любом ином случае

ограничить право выпившего па-

циента на получение медицинской

помощи может только наряд поли-

ции, вызванный в связи с появле-

нием в общественном месте в со-

стоянии алкогольного опьянения

[11] лица, не нуждающегося в сро-

чной или неотложной медицин-

ской помощи.

Вывод: медики работают с людьми

и должны быть готовы к самым

разнообразным проявлениям чело-

веческой натуры, в том числе и к

слабости духа. Выявить симулянта

или агграванта, пресечь нарушение

режима лечения, остановить со-

вершающего правонарушение или

злоупотребляющего своим правом

– эти тяжелейшие практические

задачи должны решаться совмест-

ными усилиями врачей, професси-

ональных управленцев и юристов в

рамках правового поля, с деталь-

ной проработкой ситуаций и про-

гнозированием действий клиники

в самых разнообразных клиничес-

ких, бытовых и общественных об-

стоятельствах.
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