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Резюме 

Экспертиза качества медицинской помощи является процессом  получения 

истинного знания о причинно-следственных связях исходов в медицинской 

практике. Заключение медицинского эксперта после подробного анализа 

взаимоотношений врача и пациента на основании реализации стандартных 

клинических рекомендаций требует формирования системы доказательств с 

применением общенаучной стандартизованной на международном уровне 

методологии. Качество медицинской экспертизы зависит от преодоления 

риска допущения систематических и случайных ошибок, а также логиче-

ской связи между аргументами и выводами экспертного исследования. 
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Summary 

Examination of health care's quality is the process of receiving a true knowledge 

of the cause-effect relationships in the medical practice of expert evalua-

tions.Medical Examiner’sconclusion, after detailed analysis of physician-patient 

relationship on the basis of the implementation of standard clinical recommenda-

tions, requires the formation of system of evidence, with use ofgeneral scientific 

standardized international methodology. The quality of medical examination de-

pends on overcoming the risk assumptions of systematic and random errors, as 

well as the logical connection between the arguments and conclusions of expert 

research expert estimations. 
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Введение  

 

Качество производства медицин-

ских услуг и тесно зависимая от него 

эффективность деятельности медицин-

ских организаций в условиях экономи-

ческих преобразований в России  клю-

чевые проблемы в управлении здраво-

охранением. И если проблемам обеспе-

чения качества медицинской помощи 

(КМП) в последние годы уделяется хотя 

бы формальное внимание, то эффектив-

ность деятельности медицинских орга-

низаций, как правило, остается «за кад-

ром». А между тем это взаимосвязанные 

понятия, не существующие друг без дру-

га [41]. 

Многочисленные попытки по-

следних лет оценивать уровень КМП че-

рез призму уровня состояния здоровья 

населения не всегда корректны, по-

скольку состояние здоровья в большей 

мере зависит от социально-экономи-

ческой политики государства, состояния 

окружающей среды, образа жизни семьи, 

санитарно-эпидемиологического благо-

получия, уровня генетического риска и 

пр., чем от показателей доступности, ка-

чества и безопасности медицинской по-

мощи. Оценивать КМП следует с помо-

щью показателей, относящихся к объек-

ту «медицинская помощь», а не к друго-

му объекту «состояние здоровья», а это, 

прежде всего, медицинская результатив-

ность, удовлетворенность потребителя, а при 

оценке эффективности еще и уровень затрат 

[37] . 

 

Обсуждение результатов  

В мировой практике давно отказались 

от тотального контроля качества производи-

мой продукции, в нашем примере  медицин-

ская помощь (медицинские услуги), заменив 

доктрину тотального контроля на доктрину 

тотального управления [44, 45, 52, 57].  Боль-

шинство систем здравоохранения перешли на 

систему  всеобщего управления качеством 

производства медицинских услуг в рамках 

реализации стандартов ИСО серии 9000 [38]. 

Причем в России также имеется значительное 

число работ посвященных реализации стан-

дартов ИСО этой серии [5, 17, 18, 36, 43]. В то 

же время контроль качества производимой 

продукции (экспертиза качества медицинской 

помощи), как составляющая процесса управ-

ления производством медицинских услуг, 

требует отдельного рассмотрения с точки 

зрения аналитических, операциональных, 

нормативных, структурно-функциональных 

приемов и методов исследования знания, т.е. 

эпистемологии.    

Эпистемология и теория экспертных 

оценок. Эпистемология (греч. episteme  зна-

ние, logos  учение)  философско-

методологическая дисциплина, в которой ис-

следуется знание как таковое, его строение, 

структура, функционирование и развитие. 

Этот термин был введен в обиход шотланд-
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ским философом Дж. Фери, который в 

своей книге «Основы метафизики» 

(1854) стал делить философию на онто-

логию, т.е. учение о бытии, и гносеоло-

гию, т.е. учении о познании с ведущими 

направлениями в виде операционализма, 

общей семантики и структурализма.  

Эпистемология в XXI веке все бо-

лее смещает свой интерес к особенно-

стям и специфике гуманитарного позна-

ния. Гносеологические проблемы теперь 

не могут ставиться так, будто подлинная 

наука это только естествознание. В со-

временной эпистемологии наука все 

больше воспринимается как целостный 

феномен, в рамках которого важную 

роль занимает гуманитарное познание. 

Такого рода фундаментальный сдвиг в 

самых основаниях философии чрезвы-

чайно важен, ибо, несмотря на все разго-

воры о «конце» философии и метафизи-

ки, именно метафизическая проблемати-

ка, взятая в эпистемологическом аспек-

те, образует стержень философского са-

мосознания современной эпохи.  

Вопросы, связанные с фундамен-

тальными основаниями познавательной 

деятельности человека, неизменно акту-

альны. Исследования познавательных 

процессов сегодня ведутся в рамках не 

только традиционной теории познания, 

но и целого ряда гуманитарных наук – 

психологии, социологии, этнографии, 

логики, к названию которых прибавляет-

ся предикат «когнитивная» или «эпистемиче-

ская». Нередко именно последние «открыва-

ют» для философской эпистемологии «новые 

континенты» знания [16, 48, 58, 59]. Именно в 

этой плоскости мы видим развитие современ-

ной медицинской науки и практики, посколь-

ку в течение двух последних десятилетий в 

этой области знаний появились принципиаль-

но, новые тенденции. С одной стороны,  это 

знания, несущие благо людям, с другой  

таящие в себе большую опасность.  

Современная медицина, как никакая 

другая область знания, вбирая в себя все но-

вейшие достижения философии, математики, 

физики, химии и других наук, создала высо-

коэффективные и в то же время довольно 

агрессивные лекарственные препараты и ме-

тодики диагностирования и лечения. Меди-

цина достигла грандиозных успехов в позна-

нии и расшифровке тончайших процессов 

жизнедеятельности человеческого организма 

и его лечении. Наряду с этим значительно 

возросла опасность причинения вреда паци-

енту в процессе оказания медицинской помо-

щи [13, 30, 49, 60]. Именно дальнейшее раз-

витие выше указанных тенденций становится 

предметом исследовательской (экспертной) 

работы специалистов имеющих отношение к 

управлению производством медицинских 

услуг, взаимоотношениям производителей и 

потребителей, защите прав, этике и деонтоло-

гии профессиональной врачебной деятельно-

сти и многого другого [1, 13]. 
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Отечественные и зарубежные ис-

следования, посвященные проблемам 

экспертизы качества медицинской по-

мощи, как познавательному процессу, 

свидетельствуют о неуклонном росте 

сложности реализации экспертной рабо-

ты, обусловленной с одной стороны 

успехами современной науки, а с другой 

стороны  ростом числа случаев ненад-

лежащего оказания медицинской помо-

щи [10, 11, 12, 32, 53, 54, 55, 57].   

С позиций реализации познава-

тельного процесса, как отражение  клас-

сического научного познания, исследо-

вателя (эксперта) всегда интересовал 

процесс  получения истинного знания о 

причинно-следственных связях исходов 

в медицинской практике [33, 46, 55]. 

Медицинский эксперт, как правило, за-

интересован в получении знаний об ис-

следуемом предмете (случае оказания 

медицинской помощи)  стремясь к фор-

мированию целостности, объективности 

и системности суждений. Он стремится к 

формированию истинного знания, что 

невозможно без философской оценки 

самого понятия истина. 

По мнению И.Т. Касавина (2009) В 

философии различаются два основных 

подхода по отношению к истине: узкий 

и широкий. Узкий подход является ис-

точником как философских, так специ-

альных, нефилософских теорий истины, 

а широкий подход, как правило, ограни-

чен философским пониманием истины. Рабо-

та медицинского эксперта, как правило, за-

ключается в сопоставлении широкого спектра 

теоретических знаний о предмете исследова-

ния и реальном случае оказания медицинской 

помощи с достижением того или иного ре-

зультата, что требует установления истины. 

Экспертные оценки претендуя на истинность 

формируются в виде эмпирического знания, 

как совокупность научных фактов, которые 

получены с помощью реализации двух основ-

ных методов эмпирического познания:  

  I. Наблюдения  целенаправленное пред-

намеренное восприятие исследуемого 

объекта (его результат - первичная 

информация).  

  II. Эксперимента  метода исследования, 

с помощью которого объект или вос-

производится искусственно, или ста-

вится в определенные условия, отвеча-

ющие целям исследования.  

Эмпирическая истинность, может уста-

навливаться с помощью процедуры эмпири-

ческой проверки (верификации), однако сама 

верификация на деле представляет собой так-

же не непосредственное сопоставление зна-

ния с внешней ему реальностью, но сравнение 

«протокольного предложения» наблюдения с 

предложением, являющимся логическим 

следствием из теории. «Если же истинность 

верификации должна быть независимо обос-

нована, то это могло быть выполнено лишь в 

рамках реалистической позиции, к примеру, с 
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помощью представления ее в качестве 

метода, объединяющего теорию с прак-

тикой» [15]. 

Медицинское знание теснейшим 

образом связано с той модификацией 

знания, которая характерна для совре-

менного общества и выступает для него 

своего рода матрицей. Развитие меди-

цинского рынка в форме частной прак-

тики, реорганизация сети медицинских 

организаций, возрастание роли частного 

предпринимательства потребовали со-

временных подходов к тому, что называ-

ется медицинским знанием. Достаточно 

давно исследования происхождения ме-

дицинского знания  позволяло обнару-

жить его политический источник и осво-

бодиться от традиционных представле-

ний о его «общественной полезности» 

[47]. С точки зрения формирования зна-

ния о качестве медицинской помощи 

большое значение имеет структура орга-

низации и в меньшее  индивидуальное 

поведение структурных элементов. Тео-

рия, в соответствии с которой структура 

системы или организации более важна, 

чем индивидуальное поведение ее эле-

ментов носит название структурализм. 

Именно структурализм (интеллек-

туальное движение характерное стрем-

лением к раскрытию моделей, лежащих 

в основе социальных и культурных яв-

лений) интересен с точки зрения форми-

рования основных приемов экспертных 

оценок. Структурализм начал формироваться 

во Франции, а затем в других странах в 50-х 

годах прошлого века. Главные его представи-

тели К. Леви-Строс, М. Фуко, Н. Мулуд и др., 

объявили структурный анализ всеобщим фи-

лософским методом [22, 47]. В одной из своих 

работ «Современный тотемизм» Мишель Ле-

ви-Строс дает следующую характеристику 

этого метода: 

 во-первых, необходимо собрать и проана-

лизировать отдельные частные факты, 

составить их максимальный перечень; 

 во-вторых, установить взаимные связи 

между фактами, сгруппировать их и вы-

явить внутренние коррелятивные отно-

шения; 

 в-третьих, синтезировать все в единое 

целое, составить систему соответству-

ющих элементов, создавая тем самым 

тотальный объект исследования. 

И, если Клод Леви-Строс призывал 

применять структурализм в антропологии,  

Мишель Фуко в культурологии и отчасти в 

медицине, то Н. Мулуд стремился распро-

странить этот метод познания в физике, хи-

мии и других науках [22, 40, 61].  Итак, струк-

турализм  это по существу собирательное 

название комплекса направлений в лингви-

стике, этнографии, истории, психологии, ма-

тематике и медицине, объединяемых стрем-

лением к обнаружению, описанию структур 

исследуемых объектов и использованию этих 

структур для дальнейшего познания этих объ-

ектов.  
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В последние годы значительно 

прогрессирует теоретическое осмысле-

ние функционально-потребительской 

оценки продуктов труда медицинских 

работников (медицинских товаров и 

услуг), появились работы, в которых да-

ется систематическое изложение подхо-

дов к медицинской экспертизе, форми-

руются её принципы, определяются ос-

новные категории. Возникает новое 

представление о медицинской услуге, 

как о предмете выбора и связанная с ним 

концепция функционального подхода к 

оценочным суждениям отдельного экс-

перта или экспертной группы [2, 8, 18, 

26, 36]. Глобализация рынка медицин-

ских товаров и услуг формируют ситуа-

цию, когда сложившиеся, как объект 

стандартизации, потребительские харак-

теристики качества медицинской помо-

щи в виде размытых показателей уже 

недостаточны для оценки уровня каче-

ства, как отдельной услуги, так и всего 

реализуемого ассортимента, а требуются 

уточненные характеристики доступно-

сти, качества и безопасности медицин-

ских услуг, что требует проведения экс-

пертизы.  

В этой связи требуется использо-

вание теории экспертных оценок, в том 

числе связанные с типовыми стадиями 

экспертного процесса, методами подбора 

экспертов, разработкой регламентов 

проведения сбора и анализа экспертных 

мнений, реализации основных идей совре-

менной теории измерений и ряда других ма-

тематических методов анализа экспертных 

оценок [26, 27].  

Эксперт и экспертные оценки. Совре-

менный медицинский эксперт  это, как пра-

вило, квалифицированный врач (зачастую 

преподаватель медицинского вуза или со-

трудник профильного НИИ) имеющий соот-

ветствующий сертификат. Таким образом, с 

формальной точки зрения продуцируемой 

управляющими структурами систем здраво-

охранения и ОМС, медицинский эксперт  это 

специалист, имеющий необходимый набор 

компетенций для осуществления должност-

ных обязанностей эксперта медицинской ор-

ганизации, страховой медицинской компании, 

органов управления здравоохранения, фондов 

ОМС, бюро судебно-медицинской экспертизы 

и др.  

Как врач, так и пациент во все времена 

были заинтересованы в формировании объек-

тивной медицинской документации. История 

болезни появилась в России в XIX веке и 

называлась в то время «скорбный лист», в 

других странах мира эти документы называ-

лись по-другому, но их суть от этого не меня-

лась. В Великобритании она носила название 

«медицинская история», в США  клиниче-

ское делопроизводство. Основой экспертной 

деятельности в рутинной практике является 

«анализ  первичной медицинской документа-

ции», что находит свое отражение в значи-

тельной части экспертных заключений, по-
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скольку от 68 до 75% всех нарушений 

при оказании медицинской помощи от-

носится к ведению первичной медицин-

ской документации. 

В этой связи возникает вопрос: 

«Насколько важным является процесс 

анализа истории болезни?». По нашему 

мнению история болезни  это доку-

мент, в котором отражаются не только 

данные инструментальных и лаборатор-

ных исследований касающиеся конкрет-

ного пациента, а весь перечень его взаи-

моотношений с лечащим врачом. При-

чем эти взаимоотношения в виде фикса-

ции биомедицинских данных в сочета-

нии с нарративами пациента должны 

быть в определенном порядке отражены 

в медицинской документации. Причем 

личные нарративы пациента, как устные, 

так и отраженные в истории болезни, как 

правило, нелинейны и непоследователь-

ны, но обязательно отраженные в струк-

турированной и стандартизованной 

форме должны быть подвергнуты все-

стороннему анализу при проведении 

экспертизы. 

Экспертиза историй болезни и 

иной медицинской документации прово-

дится с целью установления причинно-

следственных связей выполне-

ния/невыполнения технологического 

стандарта производства медицинских 

услуг в полном объеме и достижения за-

планированного результата. В некото-

рых случаях экспертиза устанавливает, что 

лечащий врач и пациент формируют основу 

своих взаимоотношений в условиях конфлик-

та интересов производителя и потребителя 

медицинских услуг. Такие случаи, как прави-

ло, сопровождаются низким уровнем клини-

ческой, социальной и экономической резуль-

тативности, а также дефектами оформления 

медицинской документации. В этой связи Б. 

Лоун писал: «Я считаю, что значительное 

число несчастных случаев происходит по 

вине квалифицированных врачей, которые 

недобросовестно относятся к составлению ис-

тории болезни и основной упор делают на 

применение технологических средств» [19] 

(Лоун Б., 1998). Он приводит данные о том, 

что исследование, проведенное в Англии, по-

казало, что 75% информации, необходимой 

для правильной постановки диагноза можно 

получить из истории болезни (оценка жалоб, 

анамнеза и т.п.), 10%   на совании данных 

простейших анализов, 5%  по результатам 

производства дорогостоящих инвазивных ди-

агностических процедур, а оставшиеся 5% 

информации получают из других источников 

(Лоун Б., 1998). В конечном итоге медицин-

ский эксперт может установить причинно-

следственную связь между диагностической 

ошибкой и неумением, а иногда и нежелани-

ем выслушать пациента. 

Существует два основных подхода 

формирования экспертных оценок: индивиду-

альные оценки, основанные на использовании 

мнения отдельных экспертов, независимых 
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друг от друга и коллективные оценки, 

основанные на использовании коллек-

тивного мнения экспертов. Однако оба 

подхода требуют формирования доста-

точного уровня доказательной аналити-

ки полученных данных на основании 

мнения, как отдельного эксперта, так и 

группы экспертов. В этой связи следует 

отметить, что выражение «доказательная 

аналитика» появилось благодаря форми-

рованию научного направления «доказа-

тельственная медицина» (Evidence-based 

medicine)  подхода к медицинской 

практике, при котором решения о при-

менении профилактических, диагности-

ческих и лечебных мероприятий прини-

маются исходя из имеющихся доказа-

тельств их эффективности и безопасно-

сти [3]. Следовательно, речь идет о ва-

лидации оценки технологии производ-

ства медицинских услуг.  

Доказательная медицина в настоя-

щее время является наиболее приемле-

мым инструментом для принятия клини-

ческих решений. Её суть сводится к ис-

пользованию в клинической практике 

набора методов, которые по отношению 

к конкретному пациенту обеспечивают 

выбор и использование наиболее каче-

ственных медицинских технологий. 

Причем применение эти технологии, по-

лученных в результате серьёзных клини-

ческих исследований, позволяет доби-

ваться конечных результатов высокого 

уровня. В свою очередь наукой об этом набо-

ре методов является клиническая эпидемио-

логия [39]. 

Применительно к медицинской практи-

ке можно выделить два основных прикладных 

аспекта клинической эпидемиологии. Первый 

связан с организацией и проведением клини-

ческих исследований, второй – с их оценкой 

[4]. Методология планирования и проведения 

клинических исследований (рис. 1.), в зави-

симости от поставленной задачи, подразуме-

вает определение объема исследуемой выбор-

ки и группы контроля, формулировку крите-

риев включения и исключения из исследова-

ния, использование специальных методов ми-

нимизации систематических ошибок и другие 

элементы планирования [20, 21]. 

 Если исследование является контроли-

руемым, тогда необходимо получить разре-

шение независимого этического комитета на 

проведение такого исследования. После про-

ведения и документирования результатов 

клинического исследования проводится их 

экспертная оценка, на основании которой и 

формируются клинические рекомендации, за-

частую в виде стандартной технологии произ-

водства медицинских услуг при той или иной 

нозологической форме. Для современной Рос-

сии одним из факторов повышения техноло-

гического уровня качества в отрасли здраво-

охранения является международное сотруд-

ничество в области медицинской науки и тех-

ники. В частности, закупка за рубежом лицен-

зий на производство современного медицин-



Управление качеством  С.В. Дьяченко, В.Г. Дьяченко, В.Б. Пригорнев 

 Эпистемологические аспекты экспертизы качества медицинской помощи 

 

«Вестник общественного здоровья и здравоохранения Дальнего Востока России» 2015 №3 

http://www.fesmu.ru/voz/20153/2015305.aspx 

9 

ского оборудования, расходных матери-

алов, внедрение в широкую медицин-

скую практику международных стандартов и 

т.п. 

 

Рис. 1. Методология планирования и проведения клинического исследования 

Однако, современные медицинские 

технологии требуют соответствующей 

проверки с точки зрения безопасности и 

эффективности применения, чтобы в по-

следующем обеспечить максимально 

возможную результативность медицин-

ской помощи и безопасность пациентов. 

Клинические рекомендации и их 

реализация. Клинические рекомендации 

(клиническое руководство, англ. Clinical 

practice guidelines) – это систематически 

разработанный документ, содержащий 

сведения по профилактике, диагностике, 

лечению конкретных заболеваний и син-

дромов и помогающий лечащему врачу 

принимать правильные (обоснованные) 

клинические решения. Они создаются по ме-

тодологии, которая гарантирует их современ-

ность, достоверность, обобщение в них луч-

шего мирового опыта и знаний, примени-

мость на практике и удобство в использова-

нии.  

Клинические рекомендации содержат 

сведения об эффективности лечебно-

диагностических мероприятий, основанных 

на строгих научных доказательствах или мне-

нии ведущих специалистов (экспертов) в дан-

ной области. Существует система ранжирова-

ния эффективности предлагаемых медицин-

ских вмешательств по уровням достоверности 

в зависимости от количества и качества име-

ющихся доказательств (Табл.1).  

Методология планирования и проведения клиниче-
ского исследования 

Методы клинического наблюдения и анализа данных 

Основные категории: 
 Отклонение от нор-

мы 

 Диагноз 

 Частота событий 

 Риск 

 Прогноз 

 Лечение 

 Профилактика 

 Случайность 

 Изучение случаев 

 Причина 

Понятийный аппарат 

Б
и

о
с
т
а
т
и

с
т
и

-

к
а

 

Основные положения: 
 Клинический эффект = вероят-

ность 

 Оценка предыдущего опыта 

 Минимизация систематических 
ошибок 

 Учет случайных ошибок 

Основные принципы: 
 Оценка клинических исходов 

 Количественный  подход 

 Оценка выборки из популяции 

 Системная и случайная ошибка 

 Достоверность и обобщаемость 
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Таблица 1 Уровни достоверности эффективности лечебных мероприятий 

Уровень 

достоверности 
Обоснование достоверности 

А Высокая 
Основана на заключениях систематических обзоров рандомизи-

рованных контролируемых испытаний 

В Умеренная 
Основана на результатах, по меньшей мере, одного рандомизиро-

ванного контролируемого клинического испытания 

С Ограниченная 
Основана на результатах, по меньшей мере,   одного клиническо-

го испытания 

D Неопределенная 
Утверждение основано на мнении эксперта, клинические испыта-

ния отсутствуют 

   

Из множества возможных вариан-

тов в процессе лечения заболевания ле-

чащий врач выбирает с учетом конкрет-

ных условий тот или иной способ до-

стижения поставленной цели. Возникает 

задача оптимизации процесса лечения на 

основании использования клинических 

рекомендаций. 

 

Основной задачей оптимизации 

является выбор наилучшего из вариан-

тов лечения. Зачастую неоднородный 

характер процесса лечения одной и тоже 

нозологической формы, связанный с ин-

дивидуальностью пациентов, требует 

индивидуального подхода к поиску 

наиболее оптимального алгоритма лече-

ния. Решать эту задачу оптимизации без 

учета индивидуальных особенностей па-

циента нельзя, так как в подобном слу-

чае лечение будет проходить по «усред-

ненной схеме» и не будет являться оп-

тимальным [6]. 

Поиск алгоритма оптимального 

лечения непосредственно на больном 

зачастую не выполним. В данном случае 

необходимо применять метод имитационного 

моделирования, используя возможности со-

временных автоматизированных экспертных 

систем. Суть метода состоит в «проигрыва-

нии» различных схем лечения на эксперимен-

тальной модели. В ходе имитационного моде-

лирования производится оценка каждого 

опробованного метода и выбирается наилуч-

ший из них. Отработку алгоритма лечения на 

имитационной модели проводят индивиду-

ально для каждого пациента [31].  

Для интеллектуальной поддержки вы-

бора тактики лечения заболеваний в условиях 

неполной априорной информации и ряда не-

определенностей для повышения эффектив-

ности принимаемых решений рекомендуется 

использовать следующие приемы и подходы: 

  I. методы формализации априорной ин-

формации, поступающей от лечащего 

врача; 

  II. применение математического моделиро-

вания для организации и реализации 

имитационного эксперимента на весь 

период лечения с использованием ЭВМ в 

диалоговом режиме в ускоренном мас-
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штабе времени и на каждый шаг 

лечения в реальном масштабе вре-

мени; 

  III. использование оптимальных значе-

ний лечебных воздействий, получен-

ных в результате решений оптими-

зационной задачи методами мате-

матического программирования для 

выбора лечения на начальном шаге 

принятия решений и для осуществ-

ления имитационного эксперимен-

та при планировании реабилитаци-

онных мероприятий; 

  IV. применение логических моделей ди-

агностики и выбора лечения заболе-

ваний; 

  V. комплексная диагностическая визу-

ализация; 

  VI. принятие решений на основе тео-

рии игр. 

Роль лечащего врача в процессе 

принятия решений требуется подчерк-

нуть особо. В независимости от типа ис-

пользуемой математической модели, по-

ставленных задач и качества программ-

ного обеспечения, лечащему врачу отво-

дится главная роль в принятии решения. 

Врач по-прежнему остается тем лицом, 

который принимает окончательное ре-

шение [14], а медицинский эксперт оце-

нивает обоснованность принятия клини-

ческого решения и риска формирования 

врачебных ошибок [10]. 

Рассматривая проблему формирования 

врачебных ошибок, несчастных случаев и 

профессиональных преступлений медицин-

ских работников, эксперты, так или иначе, 

сталкиваются с проблемой оценки должного 

уровня безопасности пациентов. Конечно же, 

каждый медицинский эксперт должен пони-

мать что, скажем, для диагностических те-

стов, применяемых у пациентов с наличием 

конкретных жалоб, определенный уровень 

риска разумен и обоснован с точки зрения 

этики и доказательной медицины. Весьма не-

простыми являются экспертные оценки слу-

чаев, когда риску подвергаются пациенты, 

считающие себя совершенно здоровыми, по-

скольку следует отдавать себе отчет в том, 

что даже мероприятия по поддержанию здо-

ровья способны нанести вред или стать при-

чиной гибели человека. Эксперт должен оце-

нить степень риска в таких случаях, и особен-

но степень неоправданного риска. 

Экспертиза: мнение или доказатель-

ство? Критический анализ принятой в отече-

ственной медицине системы ценностей, когда  

оценка качества медицинской  помощи реали-

зовывалась с позиций рассмотрения отдель-

ных случаев («со значительными отклонени-

ями от стандартов»), привел к пересмотру це-

лей и задач системы экспертизы качества ме-

дицинских услуг. В реальной ситуации под-

ход к оценке качества может быть «нейтраль-

ным», когда за оценкой функционирования 

производственной системы не следует ком-

плекс мер, направленный на устранение при-
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чин снижения качества, и «активным», 

когда оценка качества произведенных 

услуг в отдельной медицинской органи-

зации предпринимается с целью повы-

шения уровня медицинского обслужива-

ния. Активный подход отождествляется 

с управлением качеством, в таком случае 

анализ или экспертиза качества – непре-

менная стадия в его обеспечении. 

На современном этапе развития 

отечественной медицины большую роль 

играет  метод экспертных оценок, что 

связано с возрастающей частотой их ис-

пользования в практике современного 

управления производством медицинских 

услуг, а также в системе научных 

средств формирования познавательных 

процессов. Метод экспертных оценок 

применяется для осуществления тща-

тельного анализа целей и задач деятель-

ности, путей и средств их достижения, 

оценки значимости различных факторов, 

решения проблем прогнозирования, пла-

нирования и разработки программ дея-

тельности [27, 28, 62]. 

Применение метода экспертных 

оценок, так или иначе, потребовало его 

правовой оценки. В рамках реализации 

различных видов экспертизы правовые 

оценки экспертной работы появились в 

России в начале прошлого столетия, а 

результат экспертизы, как правило, рас-

сматривался как объективные (эксперт-

ные) доказательства. Объективность 

этих доказательств гарантировалась валида-

цией методик экспертного исследования.  В 

то же время следует обратить внимание на то, 

что экспертные оценки выносят специалисты 

в определенной области знаний, так называе-

мые, «эксперты», которые основываясь на 

различных научных методиках, формулируют 

определенные мнения [24]. Даже если эти 

мнения/выводы затем «оцифровывают», они 

не становятся результатами, полученными на 

основании количественных методов.  

Как правило, экспертная деятельность 

выглядит в виде процедуры (методики), кото-

рую выполняет специалист. Методи-

ка/инструкция экспертизы содержит стан-

дартные приемы действий, и применяется в 

стандартных ситуациях со стандартными 

ограничениями. Если возникает нестандарт-

ная ситуация, где нельзя применить инструк-

цию, то тогда специалист ищет дополнитель-

ные релевантные сведения и извлекает из них 

информацию для принятия решения. В обоих 

случаях специалист (эксперт) должен обла-

дать необходимым объемом знаний и способ-

ностью к их накоплению и совершенствова-

нию [23, 28]. 

В реализации экспертных оценок при-

нимают участие различные по своей профес-

сиональной подготовке субъекты, основопо-

лагающие знания которых могут значительно 

расходиться [25]. Итак, если обратиться к 

определению понятия «эксперт» (от лат. ex-

pertus  опытный), то  это специалист, при-

глашаемый или нанимаемый за вознагражде-
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ние, для выдачи квалифицированного 

заключения или суждения по вопросу, 

рассматриваемому или решаемому дру-

гими людьми, менее компетентными в 

этой области. Различные виды экспер-

тиз, как правило, выполняют професси-

оналы, имеющие разный уровень подго-

товки и обладающие специальными зна-

ниями в «узких» областях. Однако нали-

чие специальных знаний по сущности 

объекта исследования не является пре-

пятствием для обладания общими знани-

ями философских и системных катего-

рий. Что же относительно самого поня-

тия экспертизы, то это «Исследование 

какого-либо вопроса, требующего спе-

циальных знаний, с представлением мо-

тивированного заключения» [34].  

Рассматривая реальную деятель-

ность медицинского эксперта, следует 

понимать, что им проводится ана-

лиз/проверка действий врача-клинициста 

с точки зрения его способностей к кли-

ническому прогнозированию в условиях 

неопределенности. В частности, по мере 

приобретения экспертного опыта, мы всё 

чаще убеждаемся в том, что масштабы 

неверных клинических прогнозов доста-

точно обширны. Довольно часто врач-

клиницист находится в плену собствен-

ных заблуждений, не понимая причинно-

следственных связей формирования тех 

или иных клинических явлений  это, 

прежде всего, исходы, имеющие 

наибольшее значение, как для лечащего вра-

ча, так и для пациента, в виде смерти, про-

грессирования заболевания, симптомов дис-

комфорта, инвалидизации, неудовлетворенно-

сти и финансовых затруднений (Death, Disias, 

Discomfort, Disability, Dissatisfactiion and Des-

titution) [39]. В условиях неопределенности 

достаточно сложно добиться высокого уровня 

достоверности прогнозирования исходов ока-

зания медицинской помощи, скорее всего со-

временная клиническая практика и примене-

ния методов клинической эпидемиологии 

позволят  преодолеть эту проблему. 

Медицинский эксперт при проведении 

экспертизы должен учитывать факт того, что 

любое медицинское вмешательство (диагно-

стика, лечение, профилактика и реабилита-

ция) имеют оборотную сторону  оно способ-

но приносить не только пользу, но вред для 

здоровья пациента. В весьма парадоксальной 

форме это сформулировал Мюир Грей (Muir 

Grei) «…все вмешательства вредны, однако 

некоторые из них могут все ещё приносить и 

пользу» [36]. В этой связи нам импонирует 

высказывание Айвана Иллича (1926-2002) о 

том, что медицина должна осознавать преде-

лы. Имея в виду современных врачей, он го-

ворил, что Немезида (богиня мести) обруши-

ла свой гнев на тех героев, которые начинали 

завидовать богам и переходили границы доз-

воленного. Пытаясь перевести боль, страда-

ние и смерть из личностной проблемы в тех-

ническую, современная медицина экспропри-

ирует способности человека самостоятельно 
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справляться со своими задачами и ста-

новится источником нового нездоровья 

[51].  

И, хотя в последующие годы кли-

ническая эпидемиология и доказатель-

ная медицина в значительной мере отве-

тила на вопросы, которые ставил Айван 

Иллич, его высказывание: «Хотя почти 

каждый верит, что как минимум один из 

его друзей остался бы в живых, не будь 

врачей, на самом деле не существует до-

казательств того, что между изменения-

ми в структуре заболеваемости и так 

называемым прогрессом медицины есть 

прямая связь» [50]  остается актуальным 

и сегодня [29].  

Производство медицинской экс-

пертизы на современном этапе пред-

ставляет собой сложную систему дина-

мически взаимодействующих между со-

бой элементов в целях получения значи-

мой информации. Взаимодействующими 

элементами такой системы являются: 

объект экспертного исследования, субъ-

ект экспертного познания, образ объек-

та, объективированный в заключении 

эксперта и участники принятия управ-

ленческих решений. Научно обоснован-

ный процесс дифференциации эксперт-

ного медицинского познания на совре-

менном этапе является одним из важных 

факторов, обеспечивающих оптимальное 

использование специальных медицин-

ских знаний в экспертной практике. До-

вольно часто принятие управленческих реше-

ний в медицине основывается на мнении экс-

перта или группы экспертов, что не подкреп-

ляется достаточным уровнем доказательств. 

Между тем в юриспруденции известно дока-

зательственное право, в рамках которого до-

казательственная деятельность состоит из 

процессуальной (юридической) и логической 

деятельности, которые регулируются норма-

ми законодательства и законами логики. 

Доказывать можно только при наличии 

доказательств, которые должны обладать 

определенными  свойствами. Если аргументы 

не обладают такими свойствами, то их нельзя 

рассматривать как доказательства. Доказа-

тельственным свойством обладают фактиче-

ские сведения (факты), которые можно про-

верить.  Любые  доказательства должны быть: 

  I. относимыми к рассматриваемой жизне-

деятельностной ситуации (релевантны-

ми); 

  II. допустимыми, т.е. полученными в соот-

ветствии с установленными процедура-

ми, в том числе валидированными; 

  III. достоверными (репрезентативными); 

  IV. категоричными; 

  V. проверяемыми (верифицируемыми); 

  VI. достаточными (полными). 

Качество медицинской экспертизы. 

Качество самой процедуры экспертизы опре-

деляется по целому ряду критериев, относя-

щихся к непосредственной деятельности экс-

перта по исследованию представленных ему 

объектов и составлению заключения. Как 
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правильно отмечается в литературе, кри-

терии эффективности этого этапа экс-

пертизы относятся к качеству результата 

экспертной деятельности, то есть к за-

ключению эксперта [7].  

Из анализа экспертной деятельно-

сти, направленной на решение проблем 

повышения качества и безопасности 

производства медицинских услуг, следу-

ет сделать вывод о том, что к заключе-

нию медицинского эксперта предъявля-

ются следующие требования по качеству 

и эффективности: обеспечение полноты 

и должного научного уровня экспертно-

го исследования, предшествующих даче 

заключения, формирования необходимо-

го уровня полноты разрешения постав-

ленных перед экспертом вопросов и, 

наконец, обоснованность и четкость вы-

водов о наличии или отсутствии при-

чинно-следственных связей медицинско-

го происшествия с действиями произво-

дителей медицинских услуг.  

Для повышения контроля над 

уровнем безопасности медицинской по-

мощи Минздравом России утвержден 

порядок организации и проведения ве-

домственного контроля качества и без-

опасности медицинской деятельности, 

который внес существенные изменение в 

толкование проблемы исполнения стан-

дартов производства медицинских услуг. 

В этой связи возникает ряд вопросов: 

 Может ли быть безопасной медицинская 

деятельность, игнорирующая стандарты 

и порядки оказания медицинской помощи?  

 Является ли само по себе исполнение 

стандартов и порядков оказания меди-

цинской помощи основным инструмен-

том обеспечения безопасности производ-

ства медицинских услуг?  

Вступление в силу Закона РФ № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан» озна-

меновало введение в России системы госу-

дарственного контроля качества и безопасно-

сти медицинской деятельности частично раз-

решает поставленные вопросы [35]. В то же 

время полнота и научная обоснованность ис-

следования медицинского эксперта определя-

ется применением необходимых методов, ме-

тодик и технических средств. Следует при-

знать, что, как группы и организации внутри-

ведомственного/вневедомственного контроля 

качества, так и  судебно-медицинские учре-

ждения России весьма существенно отлича-

ются между собой по критериям качества и 

эффективности обеспечения экспертной дея-

тельности. Только в центральных и некото-

рых республиканских, областных судебно-

медицинских учреждениях в экспертную 

практику реально внедрены новейшие методы 

исследования, современные методики изуче-

ния отдельных объектов и т.п. Значительно 

хуже обстоят дела в провинциальных систе-

мах производства медицинских услуг, страхо-

вых медицинских организациях и судебно-

медицинских учреждениях, где нечасто мож-
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но увидеть свидетельство того, что при 

производстве экспертиз реализуются со-

временные научно обоснованные инно-

вационные технологии. 

Незнание и несоблюдение требо-

ваний общенаучной методологии при 

проведении различных медицинских 

экспертиз, ведет к значительному сни-

жению их качества, а, часто, и невоз-

можности использования «Заключения 

эксперта» как допустимого доказатель-

ства. Следовательно, соответствие экс-

пертных исследований требованиям об-

щенаучной стандартизованной на меж-

дународном уровне методологии делает 

их надежным и эффективным средством 

получения доказательств, соответству-

ющих действительности. 

Совершенствование экспертной 

работы в медицинских организациях 

различного уровня предполагает повы-

шение качества оказания медицинской 

помощи всем категориям граждан. Ло-

гично предположить, что термин «по-

вышение качества медицинской помо-

щи» включает снижение количества де-

фектов производства медицинских 

услуг. Различные экспертные комиссии 

чаще всего решают вопросы о правиль-

ности избранной стратегии и тактики 

лечения, адекватности лечебных меро-

приятий, своевременности госпитализа-

ции и оказания медицинской помощи, 

причинно-следственной связи неблаго-

приятного исхода с действиями медицинского 

персонала и др. 

В конечном итоге, в большинстве слу-

чаев анализа причинно-следственных связей 

медицинского происшествия речь может идти 

о наличии признаков профессиональных пра-

вонарушений медицинских работников в про-

цессе производства медицинских услуг. При 

расследовании случаев ненадлежащего оказа-

ния медицинской помощи (как и при исковом 

производстве) значительное место отводится 

комиссионной судебно-медицинской экспер-

тизе.  Данный вариант медицинской экспер-

тизы при расследовании уголовных дел о 

профессиональных правонарушениях меди-

цинских работников является одним из 

наиболее трудных видов оценки КМП, что 

требует от специалистов обеспечения необхо-

димого уровня эффективности и качества ра-

бот. Трудности определяются:  

 ретроспективным характером оценки 

состояния здоровья человека; 

 сложностью оценки индивидуальной ре-

акции больного организма на проводимое 

лечение, его своевременность, полноту и 

эффективность;  

 необходимостью решения вопросов по 

документам при отсутствии возможно-

сти провести полноценное обследование 

пациента или его трупа. 

Ее назначение, проведение и оценка от-

личается особой спецификой. Данный вид 

медицинской экспертизы отличается много-

образием и многоплановостью решаемых за-
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дач и сложными условиями её проведе-

ния. При её производстве исследователь 

сталкивается с необходимостью исполь-

зования фундаментальных приемов про-

цесса познания – анализа и синтеза, ко-

торые осуществляются при исследова-

нии любого объекта, будь то предмет, 

сложное техническое устройство, чело-

век, любая производственная система, 

например, система производства меди-

цинских услуг. В этой связи следует от-

метить, что сама по себе система произ-

водства медицинских услуг характеризу-

ется не только объектами числовой при-

роды, но ещё в большей мере – нечисло-

вой. В частности перед медицинским 

экспертом стоит задача исследования 

системы управления качеством произ-

водства медицинских услуг, которая в 

значительной мере характеризуется объ-

ектами нечисловой природы (мотиваци-

онный уровень медицинского персонала 

к самоконтролю, этика и деонтология, 

взаимоотношения врача и пациента, 

причинно-следственные связи ятрогений 

и т.п.). 

При осуществлении анализа, объ-

ект исследования (случай оказания ме-

дицинской помощи) расчленяется на 

свои составные элементы, изучаемые в 

отдельности, а затем, полученная о каж-

дом элементе информация воссоединя-

ется посредством синтеза вновь в единое 

целое, давая новые знания, как о взаимо-

связях этих элементов, так и обо всем объекте 

в целом. Полнота анализа достигается уста-

новлением разного уровня детализации при-

знаков, для каждого конкретного случая, со-

здавая своеобразный квант информации о 

свойствах изучаемого объекта. Без примене-

ния этого метода невозможно исследование 

основной массы доказательств при проведе-

нии экспертизы первичной медицинской до-

кументации, материалов патологоанатомиче-

ского исследования, КИЛИ, протокола клини-

ко-анатомической конференции и т.п. [9].  

Любая попытка медицинского эксперта 

получить необходимую ему информацию на 

основе анализа медицинской документации 

(будь то специально проводимая целевая экс-

пертиза по выявлению причин ВБИ или ру-

тинная внутренняя экспертиза КМП в меди-

цинской организации) осложняется двумя 

проблемами: систематической и случайной 

ошибкой. В этой связи следует отметить, что 

систематическая ошибка  это результат про-

цесса, который обуславливает систематиче-

ские отличия конкретно проводимого экс-

пертного наблюдения от истинных значений 

уровня  качества в данной медицинской орга-

низации. Причинами формирования система-

тической ошибки становятся нарушения 

принципов отбора случаев оказания медицин-

ской помощи, применением неодинаковых 

методов оценки КМП или смешивания факто-

ров оценки КМП. Что же относительно слу-

чайной ошибки, то при проведении эксперти-

зы КМП, проводимой в большинстве случаев 
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с помощью выборочного исследования 

случаев оказания медицинской помощи 

(выборочной совокупности), а не всех 

без исключения случаев (генеральной 

совокупности), может возникнуть слу-

чайная вариация. 

В отличие от систематической 

ошибки, которая вызывается отклонени-

ем от истинного значения КМП в ту или 

иную сторону, случайная ошибка, как 

правило, приводит к занижению или за-

вышению оценки уровня КМП. Причем 

случайную ошибку никогда нельзя ис-

ключить полностью и следует обяза-

тельно учитывать при оценке результа-

тов экспертизы. Теоретически система-

тическую ошибку можно устранить с 

помощью правильного проведения экс-

пертного исследования или коррекции 

при последующем анализе данных. В то 

же время влияние случайной ошибки на 

результаты экспертизы устранить пол-

ностью нельзя, но можно уменьшить её 

влияние с помощью правильно сплани-

рованного экспертного исследования, а 

оставшуюся ошибку оценить в последу-

ющем с помощью статистических мето-

дов. В противном случае наличие систе-

матических или случайных ошибок даст 

ложные результаты, не заслуживающие 

доверия, что в конечном итоге может 

повлиять на выбор управленческого или 

судебного решения.  

Приведенные аргументы о возможности 

формирования систематических и случайных 

ошибок экспертного исследования показывает 

всю сложность процесса аргументации выво-

дов и заключения медицинской экспертизы. 

Наибольшее затруднение заключается в вы-

явлении специального основания для форми-

рования заключения судебно-медицинской 

экспертизы. Как правило, судебно-

медицинскому эксперту при рассмотрении 

«медицинских дел» не хватает специальных 

познаний, что является основание для при-

влечения консультантов-клиницистов. В свою 

очередь, суду для оценки природы фактов, 

которые нуждаются в установлении, необхо-

димы сведения из различных отраслей чело-

веческого знания. Формирование аргументов 

– это сугубо логический процесс, суть кото-

рого заключается в том, что в ходе этого про-

цесса обосновывается истинность суждения 

эксперта или доводов о причинно-

следственных связях явления, которое было 

исследовано в ходе экспертизы. 

Итак, требование истинности аргумен-

тов определяется тем, что они выполняют 

роль фундамента, на котором строятся все до-

казательства. Аргументы не должны вызывать 

сомнения в их бесспорности, или они должны 

быть доказаны ранее. Опытному оппоненту 

достаточно поставить под сомнение хотя бы 

один из приводимых аргументов, как сразу же 

ставится под угрозу весь ход доказательства 

причинно-следственных связей ненадлежаще-

го оказания медицинской помощи.  
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Однако причиной неблагоприят-

ных последствий для здоровья пациента 

может быть не только медицинское по-

собие, но и непрогнозируемая ответная 

реакция организма пациента на лечение, 

а также непредсказуемый ресурс тяже-

сти патологии, по поводу которой пред-

принимается медицинская помощь [2]. 

Медицинская экспертиза призвана дать 

медицинскую характеристику фактов, 

доступную правовой оценке. Не только 

форма, но и содержание экспертного за-

ключения должно давать возможность 

воспользоваться им для целей разреше-

ния правового конфликта. Именно с точ-

ки зрения обеспечения качества экс-

пертного заключения весьма важным 

моментом является уровень его аргумен-

тации и исключение типичных ошибок 

доказывания. 

Типичной ошибкой доказывания 

является недостаточность аргументов, 

когда отдельными фактами пытаются 

обосновать очень широкий тезис заклю-

чения: обобщение в этом случае, всегда 

будет «слишком поспешным». Причиной 

таких ошибок является недостаточный 

анализ фактического материала с целью 

отбора из множества фактов лишь до-

стоверных и наиболее убедительно дока-

зывающих вывод эксперта. Как правило, 

оппонирующей стороне в ходе заседания 

межведомственного экспертного совета 

или судебного заседания в таком случае 

достаточно высказать мнение: «Чем еще вы 

это можете подтвердить?» 

Ошибкой иного плана является чрез-

мерное доказательство. Принцип «чем больше 

аргументов, тем лучше» не всегда подходит. 

Трудно признать убедительными рассужде-

ния, когда, стремясь во что бы то ни стало до-

казать свое предположение о причинно-

следственных связях ненадлежащего исхода 

оказания медицинской помощи, эксперт уве-

личивают число аргументов, что затрудняет 

оценку их истинного влияния на исход забо-

левания. 

 

Заключение  

 

Опираясь на систему методологических 

принципов, медицинский эксперт определяет: 

объект и предмет исследования, применяемые 

методы, последовательность действий, полу-

чение и первичную обработкой исходного 

фактического материала, оценку фактов в их 

взаимосвязи в виде  осмысления и их строгого 

описания в терминах научного языка, класси-

фицируя и выявляя основных зависимости 

между ними. Теоретический уровень экспер-

тизы включает в себя ряд последовательных 

стадий работы, на которых научное знание об-

лекается в определенные формы. В ходе реа-

лизации экспертного исследования осуществ-

ляется критическая оценка, проверка и клас-

сификация каждого факта, вскрывая наиболее 

очевидные связи между отобранными фактами 

и степенью их влияния на уровень качества 
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медицинской помощи. Индуктивные и 

дедуктивные обобщения фактов строятся 

в соответствии с требованиями репрезен-

тативности, валидности и релевантности. 

В заключение формируется система до-

казательств определяющих логику выво-

дов экспертного исследования. 
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