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Реферат. Контроль и управление качеством медицинской помощи становятся неотъемлемой частью по-
вседневной работы руководителя территориальной эндокринологической службы. Целью работы явилась 
разработка инструментов, которые позволяют эффективно, неформально и с разумными трудозатратами 
проводить оценку качества медицинской помощи в профилактике и лечении специфических поздних ослож-
нений сахарного диабета. Материал и методы. Проведен анализ повседневной клинической практики, 
эпидемиологических данных и экспертных рекомендаций по диагностике и лечению поздних осложнений 
сахарного диабета. Результаты и их обсуждение. Авторами разработан набор показателей для оценки 
качества медицинской помощи в области амбулаторной профилактики и амбулаторного лечения диабетиче-
ской ретинопатии, нефропатии и синдрома диабетической стопы. Выводы. Несмотря на большую значимость 
оценки качества медицинской помощи и управления им, имеет место нехватка инструментов для этого в от-
ношении осложнений сахарного диабета. Разработанная нами система позволяет анализировать три аспекта 
качества диагностики и лечения поздних осложнений сахарного диабета, позволяя планировать действия по 
улучшению ситуации, дает возможность оценивать качество медицинской помощи в динамике и проводить 
сравнение регионов. 
Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, диабетическая нефропатия, синдром диа-
бетической стопы, организация амбулаторной помощи, качество медицинской помощи.
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Д.Э. Нимаева, Е А. Берсенева, Д.О. Мешков // Вестник современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, 
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Abstract. Control and management of medical care quality (MCQ) become an integral part of everyday work of local 
endocrinology service administrators. Aim. Was to elaborate tools allowing effectively, not formally and with reasonable 
labor costs to carry out MCQ assessment in prevention and treatment of late complications of diabetes mellitus (DM). 
Material and methods. We used analysis of daily clinical practice, epidemiological data and expert recommendations 
concerning diagnosis and treatment of late complications of diabetes. Results. Authors developed a set of indicators 
for MCQ assessment concerning prevention and treatment of diabetic retinopathy, nephropathy and diabetic foot in 
outpatient setting. Conclusions. Despite of high importance of MCQ assessment and management, there is a lack of 
tools for assessment the complications of diabetes. Our system is an effective way to analyze three aspects of quality 
of diagnostics and treatment of late DM complications, which helps to plan actions for improvement of a situation, to 
estimate changes of MCQ upon time and to compare several regions. 
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Контроль качества медицинской помощи 
(КМП) в современных условиях имеет 

важное значение, что отражено в действующем 
федеральном законодательстве (Федеральный 
закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», гл. 12) 
и нормативных документах Министерства здравоох-
ранения РФ [приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (МЗ РФ) от 21.12.2012 
№ 1340н «Об утверждении порядка организации и 
проведения ведомственного контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности»; приказ 
МЗ РФ от 31.10.2013 № 810а «Об организации рабо-
ты по формированию независимой системы оценки 
качества работы государственных (муниципальных) 
учреждений, оказывающих услуги в сфере здраво-
охранения»]. Однако в практическом звене системы 
здравоохранения ввиду разнообразия и множества 
задач, стоящих перед врачами и руководителями 
медицинских организаций, возможности для струк-
турированной оценки КМП ограничены. Разработка 
и попытки внедрения слишком трудоемких процедур 
контроля качества грозят обернуться либо необходи-
мостью очень сильного и постоянного администра-
тивного давления на представителей практического 
звена (для того чтобы эта работа не прекращалась), 
либо превращением деятельности в этой области в 
имитацию. С другой стороны, любой руководитель 
эндокринологической (как и любой другой специа- 
лизированной) службы в рамках противодействия 
глобальной эпидемии сахарного диабета сталки-
вается с необходимостью решения ряда проблем: 

• Совершенствования структуры эндокринологи-
ческой службы — организации полноценной работы 
специализированных кабинетов диабетической сто-
пы (КДС), диабетической ретинопатии (КДР). 

• Сложность организации контроля (аудита) пра-
вильности диагностики и лечения сахарного диабета 
(СД) и его поздних осложнений [нефропатия (ДН), 
ретинопатия (ДР), синдром диабетической стопы 
(СДС)].

• Недостаточная надежность статистических дан-
ных в отношении распространенности и результатов 
лечения осложнений СД.

• Необходимость надежной оценки эффектив-
ности лечения СД и его осложнений.

Однако ресурсы для решения этих проблем 
часто привлекаются «по остаточному принципу», в 
том числе в силу сложности и трудоемкости оценки 
качества работы службы и сбора надежных статис- 
тических данных. Поэтому работа по решению этих 
проблем крайне важна для обеспечения эффек-
тивного функционирования эндокринологической 
службы, но редко бывает системной. В связи с этим 
комплексная работа по обеспечению качества, по-
вышению эффективности и развитию эндокрино-
логической службы проводится редко, и зачастую 

за достаточно большой период времени (5 или 10 
лет) не происходит заметных сдвигов в защите па-
циентов от инвалидизирующих последствий такого 
заболевания, как сахарный диабет.

Необходимо понимать, что контроль качества 
любой деятельности не является самоцелью. За 
получением информации о качестве (в данном 
случае медицинской помощи) должны следовать 
меры по его улучшению, которые определяются 
понятиями «управление качеством» и «обеспече-
ние (менеджмент) качества» [1]. Однако надежный 
контроль — первый и обязательный компонент 
системы менеджмента качества, отражающий один 
из основных постулатов менеджмента: «Управляемо 
лишь то, что измеряемо». В диабетологии этот прин-
цип хорошо иллюстрируют данные о значительном 
снижении частоты ампутаций в одной из областей 
Великобритании в течение 11 лет вследствие ряда 
усовершенствований в лечении больных с СДС, 
явившиеся результатом ежегодного аудита показа-
телей качества лечения [2]. 

В связи с вышеизложенным, цель нашей 
работы — разработать в помощь руководителю 
эндокринологической службы инструмент для 
предварительного анализа качества диагностики и 
лечения поздних осложнений сахарного диабета — 
диабетической ретинопатии, нефропатии, синдрома 
диабетической стопы. Основное предназначение 
данного инструмента — снизить трудоемкость ана-
лиза КМП и повысить эффективность этого анализа, 
что позволит проводить его на регулярной основе. 

Перечисленные поздние осложнения СД вы-
браны в качестве модели, поскольку несмотря на их 
большое медико-социальное значение, для эндокри-
нолога их лечение обычно представляет собой не 
первоочередную задачу (по сравнению с нормали-
зацией углеводного обмена). При макрососудистых 
осложнениях СД (ИБС, инфаркт миокарда, наруше-
ния мозгового кровообращения) профилактические 
мероприятия не специфичны для СД, а лечение 
проводится вне эндокринологической службы и по 
стандартам, принятым в других областях медицины 
(кардиология, неврология). Для диагностики и лече-
ния исследованных нами поздних осложнений (ДН 
и СДС) в структуре эндокринологической службы 
созданы специальные кабинеты (приказ Министер-
ства здравоохранения РФ от 12.11.2012 № 899н 
«Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю “эндо-
кринология”», прил. 7—10).

Материал и методы. Проведен литературный 
поиск, анализ нормативных документов (приказы 
Министерства здравоохранения РФ, определяю-
щие cтандарты лечения сахарного диабета и его 
осложнений, порядок оказания помощи больным с 
эндокринными заболеваниями и др.), сопоставле-
ние их с существующей клинической практикой. В 

Key words: diabetes, diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, diabetic foot, outpatient treatment organization, quality 
of medical care.
For reference: Udovichenko OV, Nimaeva DE, Berseneva EA, Meshkov DO. Possibility of quality management health 
care in the practice of the head of regional endocrinology service (for example late complications of diabetes mellitus). 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2016; 9 (3): 49—58.
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результате проведенной работы были разработаны 
критерии и показатели для оценки качества разных 
аспектов медицинской помощи больным с указан-
ными осложнениями СД. 

За основу были взяты три классических компо-
нента качества, предложенные А. Донабендианом 
[3]: качество структуры, качество процессов и каче-
ство результата (синоним — эффективность) меди-
цинской помощи. Известно, что наиболее сложной 
является объективная оценка эффективности лече-
ния (качества результата) в амбулаторной практике, 
так как необходима разработка специальных крите-
риев и показателей для оценки результатов лечения 
отдельно по каждому заболеванию [4]. Кроме того, 
такая оценка становится невозможной в отсутствие 
надежных отчетных (статистических) данных о ре-
зультатах лечения (например, об исходах лечения 
язвенных дефектов в кабинете «Диабетическая 
стопа»). Поэтому мы включили надежность статисти-
ческих данных в качестве обязательного компонента 
анализа по каждому из изучаемых осложнений. 

Мы не ставили перед собой задачу детальной 
оценки качества структур, процессов и результата, 
так как это значительно повысило бы трудоемкость 
проведения анализа. Основная задача создавае-
мого инструмента — «скрининговая оценка» КМП. 
При выявлении неоптимального оказания помощи 
больным с тем или иным осложнением СД для 
проведения более глубокой оценки разных аспек-
тов ее качества необходимо задействовать более 
детализированные (и, конечно, более трудоемкие) 
инструменты [5—7].

Чтобы получить единую систему оценки качества 
по перечисленным поздним осложнениями СД, нами 
были разработаны критерии оценки качества, а на их 
основе — показатели, каждый из которых принимает 
значения от 0 до 1. Таким образом, мы получили 
шкалу, которая позволяет интегрально оценивать 
КМП в данной области (сумма значений всех по-
казателей), или качество помощи по конкретному 
осложнению («субшкалы»). По данным литературы 
[8—18], числовые показатели обычно отражают 
долю больных, которым выполнены те или иные 
мероприятия. В нашей работе мы выразили долю не 
в процентах, а в долях от 1 (что эквивалентно) для 
большей совместимости этих показателей с полу-
количественными. То есть для каждого показателя 
лучший результат — это 1 (что соответствует 100% 
в более привычном варианте), а худший — 0. Для 
биноминальных (да/нет) или полуколичественных 
(выполнено/нет/частично) показателей приняты 
возможные значения 0 (нет), 1 (да) и 0,5 (частично 
выполнено).

C учетом «скринингового» характера разрабаты-
ваемой шкалы оценки качества мы использовали не 
более двух показателей для каждого из компонентов 
качества (структура, процесс, результат) по каждому 
из осложнений. 

Результаты и их обсуждение. Проведенный 
анализ литературы показал, что методы контроля 
качества медицинской помощи больным СД активно 
разрабатываются в разных странах, но этот процесс 
далек от завершения. Ряд зарубежных [8—18] и 

одна отечественная [19] публикация рассматривают 
вопросы контроля качества в диабетологии, но они 
главным образом посвящены терапии СД в целом 
(в том числе оценке ведения СД врачами общей 
практики), чем специфическим вопросам лечения 
осложнений. Исследование [13] показало эффек-
тивность используемого зарубежными страховыми 
компаниями принципа «оплаты за качество». 10-лет-
ний анализ частоты скрининга диабетической рети-
нопатии со стороны врачей общей практики показал, 
что финансовое стимулирование повышало охват 
пациентов ежегодным скринингом до 88%, а отмена 
стимулирования вызвала постепенное снижение 
охвата на 3% в год. Вероятно, принцип «оплаты за 
качество» в перспективе должен появиться и в прак-
тике российских страховых компаний и фондов ОМС. 

В работе [20] с точки зрения качества процесса 
изучалась правильность обследования офтальмо-
логами пациентов с СД, участвовавших в большом 
рандомизированном исследовании. 

В отношении лечения СДС был разработан ряд 
показателей для оценки качества лечения [5]; в Гер-
мании в национальном масштабе создана система 
аудита и аккредитации центров «Диабетическая 
стопа» (Wound Net) [6]. Но следует отметить, что 
большинство опубликованных работ представляли 
собой специально спланированные исследования, 
которые значительно более трудоемки, чем регуляр-
ный анализ, который реалистично проводить в по-
вседневной практике (типичный пример — годовой 
отчет врача-специалиста). 

По мнению Nube et al. [5], при разработке показа-
телей качества должна хотя бы частично учитывать-
ся доступность данных для расчета этих показате-
лей в повседневной практике. При этом медицинская 
документация [в том числе электронная, разработка 
которой активно ведется в настоящее время в раз-
личных лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ) в России] должна быть стандартизирована 
и находиться в соответствии с используемыми по-
казателями качества.

Показатели для оценки качества помощи 
при диабетической ретинопатии 

Анализ качества структуры должен оцени-
вать наличие и активность работы специализиро-
ванного кабинета «Диабетическая ретинопатия» 
(КДР). Полуколичественный показатель ДР1 от-
ражает наличие врача-окулиста, ведущего прием в 
специализированном кабинете. Частая в практике 
проблема — «смешивание ролей»: нередко один 
и тот же сотрудник работает и как врач КДР, и 
как офтальмолог. Такая практика сильно снижает 
эффективность специализированного кабинета и 
стирает различия между специализированным и 
неспециализированным приемом, поэтому крайне 
нежелательна. Если врач специализированного 
кабинета все же совмещает роли в одной медицин-
ской организации, необходимо разделять потоки 
пациентов, выделяя особые часы (или дни) для при-
ема больных сахарным диабетом. Таким образом, 
полноценность организации КДР может быть вы-
ражена полуколичественно: 1 балл — прием врача 
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специализированного кабинета без смешивания 
ролей; 0,5 — смешивание ролей, но разделение 
потоков пациентов по времени; 0 — прием больных 
СД окулистом без какого-либо выделения времени 
на работу с ними.

Качество процессов следует оценивать через 
полноту охвата диабетической популяции скринин-
гом и полноту охвата лазерной коагуляцией сетчатки 
(ЛКС) больных, которым она показана, диабетиче-
ской ретинопатией (ДР) 3-й стадии (пролифератив-
ной) и при макулопатии (которая может возникать 
на любой стадии ДР). Необходимо отметить, что на 
сегодняшний день кабинеты «Диабетическая рети-
нопатия» относительно немногочисленны и обычно 
работают в специализированных региональных 
центрах, а не в медучреждениях первичного звена. 
В этом случае на КДР ложится в большей степени 
работа с больными с поздними стадиями ДР (вклю-
чая проведение ЛКС), а скрининговые ежегодные 
обследования проводятся врачами-окулистами 
первичного звена. 

Показатель ДР2 отражает полноту охвата 
скринингом диабетической популяции (в КДР и у 
окулиста поликлиники), принимает значения от 0 до 
1 и рассчитывается как:

Число больных СД, посетивших окулиста за год / 
Общее число больных диабетом. 

Сбор данных о количестве процедур ЛКС, 
проводимых в регионе за год (в КДР и в специа- 
лизированных офтальмологических отделениях), 
реалистичен. Однако при отсутствии надежных дан-
ных о количестве больных с пролиферативной ДР и 
макулопатией, развившимися в текущем году, в каче-
стве знаменателя целесообразно использовать ори-
ентировочную частоту развития этих осложнений по 
данным литературы (которая составляет в среднем 
около 1% в год) [21—27]. Таким образом, показатель 
ДР3, отражающий полноту охвата нуждающихся боль-
ных в лазерной коагуляции сетчатки и принимающий 
значения от 0 до 1, рассчитывается как:

Число больных, которым выполнена ЛКС (за год) / 
Общее число больных диабетом×1%.

При оценке результатов лечения следует учиты-
вать, что она возможна лишь при наличии надежных 
статистических данных, собираемых из медицинской 
документации. Поэтому в число показателей каче-
ства процессов добавлен показатель, отражающий 
состояние дел в этой области, хотя на первый взгляд 
сбор статистических данных не входит в число 
первоочередных задач практического врача. Раз-
работанный полуколичественный показатель ДР4 
принимает значение «1», если у подавляющего боль-
шинства (>90%) наблюдаемых эндокринологами 
пациентов наличие или отсутствие ДР и ее стадии 
подтверждено осмотром, сделанным не более 1 года 
назад (что соответствует клиническим рекоменда-
циям по диагностике и лечению сахарного диабета 
[28]). Значение «0,5» соответствует ведению и еже-
годному обновлению регистра состояния глазного 
дна хотя бы у определенных подгрупп пациентов (на-
пример, регистр больных с тяжелыми поражениями 

глазного дна — пролиферативной и терминальной 
ретинопатией, макулопатией, в частности в рамках 
Государственного регистра сахарного диабета). 
Значение «0» данного показателя соответствует 
недостаточно частым осмотрам глазного дна и не-
надежным данным о его состоянии в медицинской 
документации (к сожалению, типичная практика 
многих медицинских учреждений). 

Разработка показателей качества резуль-
тата в отношении ДР осложняется тем, что это 
осложнение имеет хроническое прогредиентное 
течение, и цель медицинской помощи — не из-
лечить его, а сдерживать его прогрессию. Такая 
же проблема возникает и в отношении диабетиче-
ской нефропатии. Для измерения эффективности 
лечения ДР в контролируемых исследованиях [29, 
30] оценивалась частота новых случаев ДР или 
прогрессирование ДР на 2 и более степеней по 
классификации ETDRS [31]. Однако в повседнев-
ной практике такой подход оказывается слишком 
трудоемким и требует формирования когорты 
пациентов, у которых регулярно оценивается со-
стояние глазного дна. Более практичной является 
оценка ежегодной частоты развития терминальной 
стадии ДР. Это, по сути, интегральный показатель 
в отношении успешности профилактики и лечения 
ДР. Больные в поздних стадиях ДР попадают под 
наблюдение врача КДР, их учет легко организуем. 
Использование такого показателя привлекает вни-
мание эндокринолога к состоянию органа зрения 
у пациентов с СД, стимулирует к более тесному 
контакту с офтальмологом или врачом КДР, к более 
тщательной фиксации данных офтальмологиче-
ского обследования в медицинской документации. 
Развитие терминальной ДР является событием 
большой значимости с медико-социальной точки 
зрения: такие пациенты нуждаются в посторонней 
помощи при ежедневном самообслуживании. Не-
которая сложность связана с тем, что показатель 
частоты развития терминальной ДР (которая со-
ставляет менее 1% в год от всех больных СД) не 
является «наглядным», особенно в отсутствие 
надежной статистики (снижение его на 0,5% может 
быть вызвано не улучшением лечения и профилак-
тики, а просто дефектами сбора данных). Возмож-
ность сравнения его с эталоном также невелика: 
данные о других популяциях, представленные в 
литературе, достаточно вариабельны.

Эту проблему можно решить, введя в отчетную 
документацию показатель ДР5, оценивающий 
средний стаж СД у больных, которым установлен 
диагноз пролиферативной или терминальной ДР (но 
это возможно лишь при ведении регистра пациентов 
по крайней мере с тяжелой ДР). Этот показатель, 
будучи достаточно надежным, позволяет сравни-
вать регионы между собой и оценивать динамику 
для изучаемого региона. Для удобства работы 
целесообразно привести его к общему для всех 
показателей формату «от 0 до 1». Это возможно, 
если использовать «эталон качества»: средний 
стаж СД на момент развития терминальной ДР при 
«идеальном» лечении (например, 25 лет). В этом 
случае показатель ДР5 должен рассчитываться так:
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Средний стаж СД на момент развития  
терминальной ДР / 25. 

Таким образом, при среднем стаже в 5 лет этот 
показатель составит 0,2, при стаже в 20 лет — 0,8, а 
при стаже более 25 лет — примет значение больше 1 
(что отражает высокое качество результата данного 
вида помощи). 

Показатели для оценки качества помощи 
при диабетической нефропатии 

С учетом значительного сходства диабетической 
ретинопатии и нефропатии как микрососудистых 
осложнений СД многое из разработанного и опи-
санного выше в отношении ДР применимо и для 
диабетической нефропатии (ДН). 

Однако при анализе качества структуры 
следует учитывать, что согласно существующим 
нормативным актам организация специализирован-
ной медицинской помощи при ДР и ДН различна. 
В отличие от ДР, диагностика и лечение ДН прово-
дится совместно эндокринологом и нефрологом без 
организации специализированных амбулаторных 
структур (аналогичных КДР). Но обеспеченность 
врачебными кадрами в данном случае может быть 
выражена в виде полуколичественного (рангового) 
показателя ДН1: 1 балл — доступность нефроло-
га и эндокринолога для больных ДН достаточная; 
0,5 балла — специалисты недостаточно доступны; 
0 баллов — один из двух или оба специалиста в 
медицинских организациях, обслуживающих данную 
территорию, отсутствуют. 

В отношении качества процессов мы стре-
мились к тому, чтобы сбор данных был простым и 
надежным. Поэтому нами введены следующие два 
показателя, отражающие полноту охвата пациентов 
с СД скринингом на ДН (проведение ежегодного 
анализа на микроальбуминурию), а пациентов на 
поздних, но преддиализных стадиях ДН [хрониче-
ская болезнь почек (ХБП) 3—4-й стадии], наблюдаем 
и лечим у нефролога.

Показатель ДН2 (полнота охвата скринингом) 
должен рассчитываться как отношение количества 
больных, которым выполнен анализ на микроаль-
буминурию к числу больных, которым этот анализ 
показан (без установленного диагноза ДН, без про-
теинурии или признаков инфекции мочевых путей 
в клиническом анализе мочи). При этом следует 
учитывать данные о суммарной распространенности 
поздних стадий ДН (им проведение данного анализа 
не требуется) около 20% [32, 33]. Таким образом, 
формула расчета данного показателя имеет вид: 

Число больных, которым выполнен анализ  
на микроальбуминурию в текущем году /  
Общее число больных диабетом×80%.

В отношении полноты охвата нуждающихся ам-
булаторных пациентов с ДН наблюдением нефро-
лога речь идет о 3-й и 4-й стадиях ХБП. Пациенты 
в 5-й стадии ХБП, получающие заместительную 
почечную терапию, в любом случае попадают под 
наблюдение нефролога. Эпидемиологические дан-
ные о соотношении числа больных СД с различными 

стадиями нефропатии в России отсутствуют, поэтому 
для расчета использованы данные проспективного 
исследования RIACE в Италии [32], где получена 
общая распространенность диабетической нефро-
патии, сопоставимая с российской. В указанном 
исследовании больные без нефропатии составили 
62% обследованных больных СД; с нефропатией на 
1-й и 2-й стадиях ХБП — 19%, на 3-й и 4-й стадиях — 
16%, на 5-й стадии — 3%.

Таким образом, показатель ДН3 [полнота охвата 
наблюдением нефролога пациентов в стадии хро-
нической почечной недостаточности (ХПН)] должен 
рассчитываться по следующей формуле: 

Число больных, консультированных  
нефрологом в текущем году / Общее число  

больных диабетом×16%. 

Важным показателем, отражающим современное 
состояние помощи больным ДН, является доступ-
ность диализных мест для них в регионе. Однако эта 
проблема относится к сфере специализированной 
помощи и характеризует в большей степени неф- 
рологическую службу, чем эндокринологическую. 
Поэтому нами было принято решение не включать 
этот пункт в разрабатываемый комплекс показате-
лей оценки качества медицинской помощи. 

Как и в случае диабетической ретинопатии, мы 
ввели показатель, отражающий надежность ста-
тистических данных, собираемых из медицинской 
документации (иначе оценка результатов лечения не 
имеет смысла). Полуколичественный показатель 
ДН4 принимает значение «1», если у подавляющего 
большинства (>90%) наблюдаемых эндокриноло-
гами пациентов наличие или отсутствие ДН и ее 
стадии подтверждено данными обследования (мик- 
роальбуминурия, протеинурия, креатинин плазмы/
скорость клубочковой фильтрации и др.) давностью 
не более 1 года назад (согласно клиническим ре-
комендациям [28]). Значение «0,5» соответствует 
ведению и ежегодному обновлению регистра хотя 
бы определенных подгрупп пациентов (например, 
регистр больных с нефропатией или ХПН). Значение 
«0» данного показателя соответствует недостаточно 
частому и полному обследованию и ненадежным 
данным о степени поражения почек в медицинской 
документации. 

При оценке качества результата следует 
учитывать, что как и диабетическая ретинопатия, 
диабетическая нефропатия имеет хроническое 
прогредиентное течение. Поэтому при разработке 
показателей результата лечения мы использовали те 
же принципы, что и для ДР. Как и при ДР, наиболее 
точная оценка процесса прогрессирования ослож-
нения возможна при пристальном наблюдении за 
сформированной когортой больных, что в условиях 
повседневной практики нереально. Использование 
показателя, основанного на частоте наступления 
терминальной стадии диабетической нефропатии 
(ХБП 5-й стадии и начало заместительной почечной 
терапии), более практично (больных с терминальной 
ДН несложно учитывать). Но применение такого 
показателя сопряжено с теми же проблемами, что 
и при ДР: относительно редкое наступление это-
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го события, высокая вариабельность по данным 
литературы. Поэтому по аналогии с ДР мы ввели 
в отчетную документацию — показатель ДН5, от-
ражающий средний стаж СД у больных, которым 
установлен диагноз терминальной стадии ХПН (ХБП 
5-й стадии, критерий диагноза — скорость клубоч-
ковой фильтрации <15 мл/мин). Как и в случае с 
ДР, в качестве «эталона качества» избран средний 
стаж СД на момент развития терминальной ДР при 
«идеальном» лечении (25 лет). 

В этом случае показатель ДН5 должен рассчи-
тываться так:

Средний стаж СД на момент развития  
терминальной ХПН / 25. 

Показатели для оценки качества помощи 
при синдроме диабетической стопы 

Анализ качества структуры. Поскольку для 
профилактики и лечения этого осложнения диабета, 
как и в случае ДР, нормативными документами пред-
усмотрено создание специализированных структур 
[кабинеты «Диабетическая стопа» (КДС)], мы при-
менили аналогичный подход. Полуколичественный 
показатель ДС1 отражает наличие и полноценную 
организацию работы КДС. Как и в отношении КДР, 
частая в практике проблема — «смешивание ро-
лей»: нередко один и тот же сотрудник работает и как 
врач КДС, и как хирург (что снижает эффективность 
специализированного кабинета и стирает различия 
между специализированным и неспециализиро-
ванным приемом). Как и в случае КДР, если врач 
специализированного кабинета все же совмещает 
роли в одной медицинской организации, необходи-
мо разделять потоки пациентов, выделяя особые 
часы (или дни) для приема больных с СДС. Таким 
образом, полноценность организации КДС может 
быть выражена полуколичественно: 1 балл — прием 
врача специализированного кабинета без смешива-
ния ролей; 0,5 — смешивание ролей, но разделение 
потоков пациентов по времени; 0 — прием больных 
с СДС в рамках общехирургического приема.

Следующие два показателя отражают качество 
процессов через полноту охвата диабетической 
популяции наблюдением в КДС и правильность ор-
ганизации лечения язвенных дефектов стоп при СД. 

При разработке показателя ДС2 исходили из 
того, что в идеальных условиях каждый пациент с СД 
должен совершить за год хотя бы один визит в КДС 
(для оценки состояния нижних конечностей или для 
лечения их поражений). Таким образом, показатель 
ДР2 (полнота охвата наблюдением в КДС) принимает 
значения от 0 до 1 и рассчитывается как:

Число больных, посетивших КДС за год /  
Общее число больных диабетом. 

Согласно экспертным рекомендациям [28, 34] 
амбулаторное лечение язвенных дефектов стоп 
при СД наиболее эффективно, если оно проводит-
ся в специализированных кабинетах/отделениях. 
Поэтому в идеальных условиях все пациенты с 
СДС (язвами стоп) должны быть направлены в 
амбулаторный КДС, если их состояние не требует 

госпитализации. Точных данных о популяционной 
распространенности СДС в России нет. Согласно 
классическим оценкам зарубежных экспертов [35] 
распространенность язвенных дефектов стоп со-
ставляет 4—10% от всех больных диабетом. Однако 
в доступных для анализа российских исследовани-
ях [36—38] этот показатель находился в пределах 
2—5%, поэтому нами использована нижняя граница 
экспертного оценочного интервала — 4%. Таким 
образом, показатель ДС3 (охват больных с СДС 
лечением в КДС) имеет вид: 

Число больных с язвами стоп, проходивших  
лечение в КДС за год / Общее число  

больных диабетом×4%. 

Как и в случае двух других осложнений СД, мы 
ввели показатель ДС4, отражающий доступность 
и надежность статистических данных. Этот полуко-
личественный показатель принимает значение «1», 
если у подавляющего большинства (>90%) наблю-
даемых эндокринологами пациентов в медицинской 
документации имеются актуальные данные о состо-
янии нижних конечностей, классе риска синдрома 
диабетической стопы. Значение «0,5» соответствует 
ведению и ежегодному обновлению регистра хотя 
бы определенных подгрупп пациентов (например, 
больных из группы высокого риска СДС) или отсле-
живанию исходов лечения (заживление, ампутация, 
сохранения язвы) в когорте больных, посетивших 
КДС с язвами стоп. Значение «0» данного показате-
ля соответствует недостаточно частому и полному 
обследованию и ненадежным данным о состоянии 
нижних конечностей в медицинской документации у 
большинства больных. 

При разработке показателей качества резуль-
тата следует учитывать важное отличие СДС от 
обсуждавшихся выше микрососудистых осложнений 
СД. СДС — хроническое, но потенциально излечи-
мое осложнение. Поэтому для СДС правомерно 
говорить об исходах (например, на 3 или 6 мес лече-
ния) благоприятных (заживление раны) или неблаго-
приятных (сохранение раны, ампутация, смерть от 
осложнений СДС). Но сумма частот благоприятных и 
неблагоприятных исходов оказывается значительно 
меньше 100%, поскольку у части больных лечение в 
КДС прекращается по другим причинам (госпитали-
зация, самопроизвольное прекращение наблюдения 
пациентом и т.п.). Следует отметить, что для точной 
оценки результатов лечения необходимо форми-
рование когорты пациентов, каждый из которых 
прослеживается в течение определенного времени 
после начала лечения (например, на протяжении 
12 мес). Такая методика возможна в рамках специ-
ально спланированного научного исследования, 
но не реалистична в повседневной практике. На 
практике достаточно надежным источником данных 
может быть годовой или квартальный отчет врача 
КДС с указанием количества больных, у которых 
лечение продолжается и у которых наступил тот или 
иной исход лечения.

При анализе работы КДС ее эффективность 
можно охарактеризовать разными путями: через 
долю заживших язв, вероятность заживления за  
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3 или 6 мес лечения, частоту ампутаций, их уровень 
и др. Поэтому мы ввели интегральный показатель 
результата ДС5 через сопоставление благоприят-
ных и неблагоприятных исходов. В данном случае 
возможно вычисление отношения (благоприятных 
к неблагоприятным) и разности (благоприятные и 
неблагоприятные) исходов. Однако для приведе-
ния этого показателя к формату «от 0 до 1» (для 
удобства использования создаваемого инструмента 
оценки КМП) мы преобразовали формулу для его 
вычисления к виду:

0,5 + [доля благоприятных исходов (%) –  
доля неблагоприятных исходов (%)] / 2. 

В этом случае, если 100% исходов — неблаго-
приятные, данный показатель принимает значение 
0, а при равном количестве благоприятных и небла-
гоприятных исходов — значение 0,5.

Таким образом, нами разработано по 5 показа-
телей, характеризующих скрининг и лечение трех 
поздних осложнений СД с точки зрения качества 
структуры, процессов и результата. Для облегче-
ния работы формулы их вычисления внесены в 
файл Microsoft Excel, при этом запрограммировано 
появление «флагов» (привлекающих внимание к 
проблеме) в случае, если значение показателя ока-
зывается меньше 0,5, или отсутствуют данные для 
расчета показателя. Это позволяет руководителю 
территориальной эндокринологической службы при 
относительно небольших трудозатратах эффективно 
оценивать в своем регионе ситуацию с качеством 
медицинской помощи больным с осложнениями СД.

Не вызывает сомнения тот факт, что оценивать 
качество результата в профилактике и лечении 
осложнений СД невозможно без ведения поимен-
ного списка больных (регистра) с терминальными 
осложнениями [тяжелые степени ДР, хроническая 
почечная недостаточность (ХПН) и ее терминаль-
ная стадия (требующая заместительной почечной 
терапии), ампутации конечностей]. Эта информация 
должна фиксироваться в Государственном регистре 
сахарного диабета (ГРСД). Однако существует проб- 
лема недостаточной точности данных регистра [39, 
40], недостаточно оперативного его обновления. 
Фиксация некоторых данных (например, о результа-
тах лечения язвенного дефекта при СДС) в ГРСД не 
предусмотрены. Для разрешения подобных проблем 
целесообразно ведение «локальных» регистров 
определенных групп пациентов, например, регистр 
больных, получающих лечение в КДС с язвенными 
дефектами стоп или имеющих угрожающие зрению 
поражения сетчатки при ДР. 

Разработанные нами показатели охвата раз-
личных групп пациентов лечебными вмешатель-
ствами опираются на опубликованные данные о 
частоте некоторых осложнений СД (отечественные 
и зарубежные). В дальнейшем при появлении 
более точных данных для России (в том числе за 
счет развития ГРСД) формулы для расчета этих 
показателей могут быть скорректированы. Они 
также могут быть изменены с течением времени 
при улучшении лечения СД и профилактики его 
осложнений в целом. 

Выводы: 
1. Контроль и управление качеством медицин-

ской помощи становятся неотъемлемой частью по-
вседневной работы руководителя территориальной 
эндокринологической службы.

2. Разработка инструментов, которые позволяют 
эффективно, неформально и с разумными трудозат- 
ратами проводить оценку качества медицинской 
помощи, является непростой задачей. 

3. Разработанная нами система оценки КМП 
позволяет анализировать три аспекта качества диа-
гностики и лечения основных поздних осложнений 
СД, что необходимо для планирования действия по 
улучшению ситуации, позволяет оценивать качество 
медицинской помощи в динамике и проводить срав-
нение регионов. 

4. Аналогичный подход может быть использован 
и в других областях медицины.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную  ответственность  за  предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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