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Опыт экономически развитых стран свиде-
тельствует, что использование новых лечебно-
диагностических технологий обеспечивает ощу-
тимый выигрыш только в тех случаях, когда ре-
шены проблемы управленческого характера и,
в первую очередь, реализуются основы новой
философии управления, ориентированной на
проблемы качества медицинской помощи [1].
Качество является одним из важнейших нор-

мативов психиатрической и психотерапевтичес-
кой помощи [2, 3, 4]. При оценке качества пси-
хиатрической помощи (КПП) обычно учитыва-
ется три компонента: структура, собственно ле-
чебно-диагностический процесс и результат.
Структура обеспечивается уровнем финансовых,
материально-технических и кадровых ресурсов,
необходимыми организационными формами,
профессиональным уровнем медицинского пер-
сонала и т.д. К собственно лечебно-диагности-
ческому процессу относятся правильный выбор
и соблюдение адекватных технологий лечебно-
диагностической помощи на всех ее этапах с
учетом индивидуальных особенностей каждого
конкретного больного. К результатам оказания
психиатрической помощи относятся степень
достижения лечебных и реабилитационных це-
лей, а также уровень удовлетворенности паци-
ента КПП. С этой точки зрения, качество психи-
атрической помощи можно рассматривать как
фактор, оказывающий существенное влияние на
качество жизни пациента.
Качество психиатрической помощи опреде-

ляется как степень ее соответствия стандарту.
Стандарт психиатрической помощи – это нор-
мативно-технологический документ, устанавли-
вающий определенные научно-обоснованные
требования к объекту стандартизации. Стандар-
ты качества психиатрической помощи могут
быть разных видов в зависимости от объекта
стандартизации, целей и задач, обуславливаю-
щих их создание.  Классический  подход
предполагает выделение трех видов стандартов,

отражающих различные составляющие качества
психиатрической помощи:

· стандарты структуры;
· технологические стандарты диагностики и

лечения;
· стандарты результата лечения.
1. Стандарты структуры психиатрической

помощи включают:
   а) стандарты ресурсов психиатрической

помощи:
· требования к квалификации специалистов;

профессионализм и ответственность медицинс-
кого персонала являются важнейшими элемен-
тами и необходимыми условиями по внедрению
системы качества и обеспечения качественного
функционирования всех механизмов медико-со-
циальных гарантий, предусмотренных действу-
ющим законодательством (согласно статье 3 За-
кона Украины «О защите прав потребителей»,
потребители медицинской помощи имеют пра-
во на надлежащее качество и безопасность ус-
луг, необходимую, доступную и своевременную
информацию о предоставляемой помощи и ее
качестве);

· требования к материальной базе и оснаще-
нию психиатрического учреждения; эти требо-
вания должны предусматривать полное соответ-
ствие функционального назначения помещения
санитарно-гигиеническим и правовым нормати-
вам, направленным на удовлетворение законных
интересов и потребностей населения;

· требования к используемым медикаментоз-
ным препаратам и условиям их применения;
предусматривается, что при конкретных психи-
ческих расстройствах могут использоваться
только те препараты, которые оказались наибо-
лее эффективными при проведении рандомизи-
рованных, двойных слепых, плацебо-контроли-
руемых исследований. Назначение при этих со-
стояниях других препаратов может рассматри-
ваться как ошибочный выбор неэффективной в
данном случае терапии или как недоброкаче-
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ственная клиническая практика (неоказание не-
обходимой медицинской помощи).
б) стандарты организации работы психиат-

рического учреждения:
· стандарты системы управления психиатри-

ческой службой (психиатрическим учреждени-
ем); для их создания необходимо выявить факто-
ры, отрицательно влияющие на качество психи-
атрической помощи. Среди огромного количества
таких факторов можно выделить следующие:

- крайне недостаточное использование в раз-
личных сферах организации и оказания психи-
атрической помощи принципов доказательной
медицины (evidence medicine), научно обосно-
ванных подходов к диагностике и осуществле-
нию лечебно-диагностических мероприятий;

- произвольное использование Международ-
ной классификации психических и поведенчес-
ких расстройств не опирающееся на междуна-
родные схемы клинического исследования,
принципы алгоритмической и многоосевой ди-
агностики;

- низкий уровень информационного обеспе-
чения медицинского персонала и пациентов об
их правах при оказании психиатрической помо-
щи и способах их защиты;

- преимущественная ориентация психиатри-
ческих служб на патерналистские формы обслу-
живания населения с преобладанием институ-
циональных форм психиатрической помощи;

- отсутствие в сети психиатрических учрежде-
ний системного анализа эффективности лечебно-
диагностической помощи (затраты – результат);

- ригидная система медико-социальной экс-
пертизы, не опирающаяся на принципы функ-
циональной диагностики психических рас-
стройств, определение уровня жизнедеятельно-
сти пациентов, составление и контроль за реа-
лизацией индивидуальных реабилитационных
программ.

• стандарты организации лечебно-диагности-
ческого процесса; считается, что система обес-
печения качества медицинской, в т.ч. психиат-
рической, помощи должна соответствовать трем
важным критериям: 1) быть непрерывной; 2)
иметь разные методы оценки качества; 3) иметь
внутренний и внешний контроль за качеством
медицинской помощи.
Непрерывность процесса обеспечения каче-

ства медицинской помощи достигается :
- установлением критериев, позволяющих

оценить качество медицинской помощи;
- установлением стандарта качества, уровень

которого реально можно достичь;

- оценкой реально достигнутого уровня ме-
дицинской помощи, установленного стандартом;

- корригированием стандарта: повышением –
с целью улучшения качества медицинской помо-
щи или снижением – в связи с нереальностью
достижения при наличии объективных причин;
поиск путей преодоления причин недостижения
стандарта с последующим его повышением.
Традиционное использование количественных

(валовых) показателей при оценке уровня психи-
атрической помощи оставляет в стороне вопро-
сы качества и эффективности обслуживания на-
селения и совершенствования используемых ле-
чебно-диагностических и реабилитационных тех-
нологий. Основной критерий оценки качества
психиатрической помощи – ее конечный резуль-
тат или позитивные изменения в состоянии пси-
хического здоровья пациента. Для контроля КПП
должен использоваться как внутренний (ведом-
ственный) контроль, так и контроль, осуществ-
ляемый независимыми экспертами.

2. Лечебно-диагностические (технологичес-
кие) стандарты. Диагностические стандарты дол-
жны базироваться на принципах международной
диагностической системы (МКБ), включающей
не только диагностические критерии, но и тех-
нологию диагностического исследования, и по-
становку многоосевого или полного клиническо-
го диагноза. Лечебно-реабилитационные, посто-
янно совершенствуемые стандарты должны, как
уже отмечалось, разрабатываться на основе на-
учно обоснованной (доказательной) медицинской
практики с ориентацией на благополучие и безо-
пасность пациента. Стандарты этико-правовых
норм предусматривают защиту прав и комфорт-
ное обслуживание пациента.

3. Стандарты результатов лечения – предус-
матривают систему оценок удовлетворенности
пациента медицинской помощью и объективных
изменений состояния его здоровья. Удовлетво-
ренность медицинской помощью включает та-
кие аспекты как своевременность и длитель-
ность, безопасность, профессионализм и отно-
шение медицинских работников, бытовые усло-
вия в психиатрическом учреждении, информи-
рованность пациентов о различных аспектах за-
болевания и оказываемой медицинской помощи,
соблюдение прав и интересов пациента и т.п.
Непосредственные  результаты лечения могут
оцениваться как: 1) позитивные изменения со-
стояния здоровья (выздоровление, значительное
или незначительное улучшение); 2) без измене-
ний и 3) негативные изменения (ухудшение со-
стояния здоровья или смерть).



1 9

Особое значение для разработки в перспекти-
ве конкретных программ повышения качества
психиатрической помощи имеет опыт развитых
стран, которые на несколько десятилетий рань-
ше подошли вплотную к разрешению этой зада-
чи. Реформирование западной психиатрии в 70-
80-х гг. прошлого века привело за счет структур-
ных целевых изменений к повышению качества
психиатрической помощи, что, однако, не исклю-
чает возможность его дальнейшего повышения.
Путь к повышению качества жизни психически
больных лежал и через совершенствование про-
фессиональной реабилитации, и более качествен-
ное разрешение проблем пациентов-хроников,
лиц с ограниченными возможностями и через
изменение неоднозначного отношения населения
к данному контингенту больных [8].
Любые изменения, усовершенствования суще-

ствующих систем оказания помощи возможны
после оценки ситуации и выработки целей изме-
нений. Состояние психиатрического обслужива-
ния определяется в демократических странах за-
конодательно, оговаривается в нормативных до-
кументах. Нормативы могут касаться, например,
стационарных койко-мест на 1000 жителей для
психически больных разного профиля, дополни-
тельных услуг на 1000 жителей (количество мест
проживания в лечебных учреждениях, услуги
дневных стационаров и т.п.). Такие нормативы  не
являются незыблемыми, и число стационарных
койко-мест может при сохранении общего каче-
ства помощи сокращаться при укреплении амбу-
латорного, полустационарного звена, дополни-
тельных служб (жилищная сфера, рабочая сфе-
ра, места отдыха, клубы и т.п.).
Важнейшим для повышения качества со-

временной медицинской помощи (и, в первую оче-
редь, психиатрической) является утверждение
адекватных психологических концепций здраво-
охранения. Целый ряд стран Западной Европы,
Америки на уровне федераций психологов и пси-
хиатров сформулировал рекомендации в отноше-
нии роли психологии в психотерапии, гигиене и
профилактике. Например,   Федерация швейцарс-
ких психологов (1994) указывает на то, что эффек-
тивность и необходимость психотерапии в наше
время является доказанным фактом; в роли психо-
терапевтов могут выступать специалисты-психо-
логи, получившие соответствующее образование
и практическую подготовку; имеет место гаран-
тия качества обслуживания пациентов за счет по-
стоянного совершенствования обслуживания, вне-
дрения результатов самых новых исследований;
отношение к психологам-психотерапевтам долж-

но быть лишенным любых признаков дискри-
минации, в том числе и в уровне оплаты услуг.
Говоря о совершенствовании качества пси-

хиатрической помощи было бы естественным кос-
нуться ряда понятий медицинской социологии,
центральным из которых является «больное пове-
дение». Под «больным поведением» понимаются
поступки и способ поведения соответствующего
лица, связанные с ощущением наличия у него оп-
ределенных симптомов [9, 10]. В качестве сино-
нима этого понятия иногда используют выраже-
ние «поиск помощи». В «больном поведении» мож-
но выделить ряд стадий, не всегда следующих чет-
ко друг за другом: первая – это самостоятельное
восприятие симптомов и попытки их преодоления
(другими словами, попытки «совладания» копин-
га; имеет место более или менее интенсивное пе-
реживание «тяжести страдания», начинается по-
иск информации о проблеме, попытки самолече-
ния доступными медикаментами, поиск альтерна-
тивных официальной медицине мер). Вторая ста-
дия характеризуется постановкой пациентом в из-
вестность о своих симптомах «значимых других»
(significant others), то есть людей, пользующихся
особенным доверием; хорошо, если эти лица из,
как правило, микросоциального окружения будут
давать адекватные советы, но вполне возможны и
деструктивные влияния: советы скрывать болезнь
от специалистов, обращаться к представителям
альтернативных форм целительства. Описанные
стадии свойственны и соматической и психичес-
кой патологии, однако (особенно во втором слу-
чае), они так и не возникают, если констатация
симптомов раньше происходит внешним наблю-
дателем. Тогда можно сразу говорить о стадии ре-
шения проблемы за счет привлечения помощи со
стороны. Помощь эта может оказываться в разных
форматах: оптимальной будет профессиональная
(медицинская, психологическая) помощь – специ-
ализированная психиатрическая, психотерапевти-
ческая или, хотя бы,  оказываемая врачами общего
профиля или психологами без специальной кли-
нической подготовки. Профессиональная помощь
безусловно должна рассматриваться как системо-
организующий сегмент, особенно когда речь идет
о хронических пациентах с выраженной психопа-
тологической симптоматикой. Для психосомати-
ческих, невротических пациентов,  лиц с расстрой-
ствами личности не меньшее значение имеют и
другие форматы оказания помощи, например, не-
профессиональная система, т.е. это помощь, исхо-
дящая от близких, соседей, коллег, представите-
лей общественных организаций и пр.; предпо-
лагается, что они не имеют специальной подго-
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товки и могут работать в сети социальной под-
держки. Выделяют также и полупрофессиональ-
ную помощь, которая оказывается вне лечебных
учреждений лицами, профессионально не связан-
ными работой с больными, но, тем не менее, часто
с ними контактирующие – это педагоги, священ-
нослужители. Особого упоминания заслуживает и
такой формат оказания помощи как парамедицин-
ская система; речь идет о практиках целительства,
свойственных определенным культурологическим
группам, имеющим иногда очень высокую эффек-
тивность по отношению и этноспецифическим
синдромам*. К парамедицинской системе относят-
ся и явные шарлатаны, мошенники, представите-
ли опасных харизматических сект, лжеучений.
Уже случившаяся в ряде стран деинституа-

лизация психиатрической помощи, как извест-
но, кроме позитивных результатов, породила и
ряд специфических новых проблем, с учетом
которых особого внимания заслуживают непро-
фессиональная, полупрофессиональная и даже
парамедицинская системы. Поэтому анализ ме-
ханизмов оптимизации качества психиатричес-
кой помощи неизбежно должен быть связан и с
оптимизацией этих систем в отдельности, и вза-
имодействием их друг с другом. Видоизменение
к лучшему «больного поведения» реально по-
зволит сделать помощь своевременной и доступ-
ной, противодействовать хронизации. Компонен-
ты качества психиатрической помощи, связан-
ные со «срабатыванием» непрофессиональной,
полупрофессиональных и парамедицинских си-
стем зависят от социальных, политических, эко-
номических обстоятельств и требуют «заботы
государства» в целом.
Профессиональная система в большей степе-

ни связана с конкретными институциональны-
ми условиями. Общепринятым является выде-
ление амбулаторных, полустационарных и ста-
ционарных служб.    Их функции, преимущества
и недостатки описывались и в руководствах со-
ветского периода, и в отечественных, и зарубеж-
ных руководствах.
Отличия современных описаний этих служб,

например, в германоязычных    странах   [12]
заключаются  в констатации возрастающей роли
дополнительных служб, которые «берут на себя
главные функции здравоохранения». Прежде
всего помощь оказывается лицам, стойко или
временно неспособным решать свои проблемы
с функционированием в обществе, работой, жи-

льем. Дополнительные службы в общежитиях
для, главным образом, хронических пациентов
ухаживают за ними, решая не только гигиени-
ческие, но и социальные проблемы. Основные
реабилитационные задачи выполняют и в «пе-
реходных» общежитиях, где пациенты пребы-
вают 2-3 года, а также в так называемых «защи-
щенных» группах совместно проживающих, а
также в отношении отдельно проживающих
больных. Наиболее предпочтительными счита-
ются небольшие децентрализованные приюты.
В сфере трудовой реабилитации дополнитель-

ные службы осуществляют первичную профес-
сиональную подготовку лиц,  ее не имеющих,
переквалификацию, переобучение, повышающее
вероятность трудоустройства, гарантированную
занятость в специальных профессиональных
условиях, а также обслуживание пациентов, за-
нятых в обычном трудовом процессе. Дополни-
тельные службы используют в своей работе спе-
циальные тренинговые центры, располагают га-
рантированными рабочими местами и т.д., при-
чем, чем неблагоприятнее ситуация на рынке
труда, тем лучше должны быть организованы
дополнительные службы, которые дают лицам с
психическими расстройствами длительную пер-
спективу относительно работы.
К дополнительным службам и таким, кото-

рые обеспечивают контакты пациентов с обще-
ством, структурируют бытовую активность (по-
купки, приготовление еды, организация свобод-
ного времени), относятся «клубы пациентов»,
«центры контактов».
Отечественная практика оказания психиат-

рической помощи в прошлом выработала весь-
ма эффективные для своего времени методы
диспансеризации, патронажа, трудовой реаби-
литации. Сейчас, когда эти традиции оказались
практически полностью разрушенными, утра-
ченными, о реальной качественности психиат-
рической помощи можно говорить в случае со-
здания аналогов описанных дополнительных
служб с широчайшим привлечением к их дея-
тельности клинических психологов и соци-
альных работников.
Гарантия качества (quality assurance) в здра-

воохранении сегодня стала центральным поня-
тием в исследованиях, механизмах оценки и кор-
рекции, позволяющих улучшить качество об-
служивания. Установление стандартов качества,
как правило, определяется как величины, кото-

* «…психологическая теория,  предполагающая существование одержимости, вряд ли адекватна при интерпретации
проблем, относящихся к среднему классу еврейских интеллектуалов Нью-Йорка… С другой стороны, психоанализ вряд ли
пригоден для адекватной интерпретации проблем идентичности в деревнях Гаити, тогда как некая вудуистская психология
может представлять здесь схемы интерпретации большой эмпирической точности» [11].
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рых необходимо достичь. Подобного рода стан-
дарты идеально подходят для оценки качества
фармакотерапии, но не совсем адекватно учиты-
вают психотерапевтические подходы. Нередко
стандарты вырабатываются по принципу «от про-
тивного». Например, количество самовольных
прерываний терапии должно быть меньше неко-
го n%. Подобным же образом формируются пред-
ставления о «пороговых значениях» – еще при-
емлемых нижних и верхних значениях для стан-
дартов (например, больше, чем n + 10% прерыва-
ний терапии недопустимо). Конечно, иногда кри-
терии формируются и прямо (например, в сред-
нем 40-50 часов терапии на пациента). Под «нор-
мой», когда речь идет о гарантии качества, пони-
мают среднестатистическое значение какого-либо
воздействия (дозировка, длительность терапии).
Мониторинг качества возможен при установ-

лении адекватных индикаторов. Практически во
всех исследованиях относительно мониторинга
качества психиатрической помощи подчеркива-
ется необходимость мультимодального подхода
– анализ биологических жидкостей, данных ме-
дицинской документации (в том числе и стандар-
тизированных оценок психического состояния),
а иногда данные аудио- и видеозаписей, отчеты
супервизоров (когда речь идет о психотерапии).
Одновременное использование различного про-
исхождения данных предопределяет необходи-
мость обобщения на основе метаанализа.
Управление качеством оказания помощи

предполагает систематическое сравнение дан-
ных мониторинга (эмпирических данных) со
стандартами: при отсутствии резких различий
можно говорить о соблюдении гарантии каче-
ства; при наличии различий – необходимо улуч-
шение качества.
Качество структуры помощи охватывает

возможности (условия), делающие возможным то
или иное вмешательство. К ним можно отнести:
политические условия (законодательная база, мо-
дель оказания помощи), организационные (план
работы), финансовые (бюджет, объем затрат на
медикаменты, психотерапию), архитектурные
(обеспеченность площадями), оснащение, кадро-
вый потенциал, терапевтические (спектр психоте-
рапевтических услуг, научная обоснованность).
Важнейшим элементом повышения качества по-
мощи психически больным является управление
качеством обучения персонала как на додиплом-
ном, так и последипломном уровне, регламента-
ция широкого доступа к профессиональной дея-
тельности в психиатрических учреждениях специ-
алистов психологов и социальных работников.

Переход в научной психиатрии от преимуще-
ственно биологической парадигмы этиопатоге-
неза психических расстройств к более адекват-
ным социобиологическим, социобиопсиходина-
мическим закладывает основы для значительно-
го расширения поля психотерапевтических под-
ходов при оказании помощи психически боль-
ным. Психотерапевтические вмешательства от-
личаются от медикаментозных, хирургичесих,
физических и других применением психологи-
ческих средств. Клинико-психологические ин-
тервенции применяются в целях коррекции, ле-
чения, реабилитации,  вторичной профилакти-
ки психических и психосоматических рас-
стройств, в то время как психолого-педагогичес-
кие – решают как свои специфические задачи,
так и могут быть включены в программы пер-
вичной профилактики. В рамках рассмотрения
вопроса о качестве психиатрической помощи
акцент должен быть сделан именно на клинико-
психологических вмешательствах.
Весьма разнообразные и многочисленные фор-

мы клинико-психологических интервенций име-
ют, вместе с тем, ряд общих черт. Центральным
моментом любой психотерапии, тренинга, консуль-
тирования является специфическое социальное
взаимодействие между психотерапевтом и  паци-
ентом. Средства, используемые специалистом,
могут быть весьма различными в зависимости от
конкретной культуральной, политической, истори-
ческой ситуации оказания помощи. В связи с этим,
естественно, не может быть речи о строго универ-
сальных, международных стандартах психотера-
певтической помощи, что особенно усложняет
управление качеством помощи.
В тесной связи с вопросом о средствах психоте-

рапии находится вопрос о теоретическом обосно-
вании клинико-психологических интервенций. Из-
вестно, что  научное знание по многим критериям
отличается от обыденного знания,   частного зна-
ния и от мнений; его рациональное обоснование
выходит за рамки частного опыта. Включение его в
рациональное содержание какой-либо дисциплины
зависит, в частности, от его валидизации путем ин-
терсубъективного опыта, приобретенного по пра-
вилам научной методологии. То, что в заданном от-
резке времени признано «научным сообществом»
в качестве составляющей рационального содержа-
ния, зависит не только от социологических фено-
менов, но и от фактических научных достижений,
причем постоянно пересматриваемых [13]. Таким
же образом не приходится говорить о научном обо-
сновании клинико-психологического вмешатель-
ства «раз и навсегда», равно как и о незыблемом
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стандарте «научности» при оценке качества по-
мощи психически больным.
Цели психотерапевтической помощи могут

быть разделены на ближайшие (например, тре-
нинг эмпатических возможностей, овладение тех-
никой релаксации и др.) и отдаленные, более тес-
но связанные с теоретическими концепциями
(осознание психотравм детского возраста, заме-
на неконструктивного интеллектуального или
поведенческого паттерна более подходящим; раз-
блокировка, «ускорение личностного роста»).
В любом случае, используемые средства должны
быть релевантны целям вмешательства.
Профессиональность действий в ходе психо-

терапевтического вмешательства гарантируется
получением адекватного образования и непре-
рывным последипломным образованием. Необ-
ходима однозначная и строгая система допуска
специалистов к работе с пациентами. Вряд ли
стоит говорить, что на современном этапе эти
важнейшие компоненты стандарта качества пси-
хиатрической помощи в Украине находятся, в
лучшем случае, лишь на стадии разработки.
В понятной зависимости от всех перечисленных

выше характеристик психотерапевтического  вмеша-
тельства находится его эффективность, которая мо-

жет быть по-разному оценена с позиций рентабель-
ности, редукции симптоматики, общего ощущения
качества жизни. Представляется необходимым под-
черкнуть невозможность создания единого для всех
видов вмешательства стандарта эффективности, учи-
тывая значительную его многоплановость.
Важнейшей задачей клинической психиатрии

и психотерапии является  разработка основных
этических  принципов и стандартов  осуществ-
ления психиатрической помощи (уважение ав-
тономии пациента при, оказании помощи, спра-
ведливость и т.д.), что является неотъемлемым
и важнейшим компонентом высококачественной
психиатрической помощи.
Таким образом, достижение высокого уров-

ня качества помощи психически больным воз-
можно лишь путем постоянного системного уп-
равления качеством, охватывающим не только
сферу общемедицинских показателей, соблюде-
ния стандартов медикаментозного лечения и
коррекции, но и практику мониторинга психо-
терапевтических воздействий и соблюдения эти-
ческих нормативов. Областью приоритетных
исследований и разработок должна стать гума-
нитарно-правовая составляющая системы повы-
шения качества  помощи психически больным.
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В статті розкрита сутність стандартів психіатричної та психотерапевтичної допомоги, технології діагностики та лікування, структури
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