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В статье освещен зарубежный и российский опыт стандартизации медицинской помощи. Рассмотрены спосо-
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Стандартизация, по определению Междуна-
родной организации по стандартизации (ISO), 
есть деятельность, заключающаяся в нахождении 
решений для повторяющихся задач в сфере нау-
ки, техники, экономики, направленных на дости-
жение оптимальной степени упорядоченности в 
определенной области [3]. Стандартизация в здра-
воохранении является приоритетным направле-
нием современного развития сферы медицинских 
услуг в экономически развитых странах мира [8]. 

По вопросу стандартизации больничной помо-
щи в литературе описаны так называемые «стандар-
тизованные последовательности лечебно-диагно-
стических мероприятий», включающие основные 
шаги лечения пациента с определенным диагнозом 
и описывающие ожидаемый прогресс его состоя-
ния, которые в зависимости от цели использования 
и детализации описания процесса подразделяются:

–  на клинические протоколы;
– на руководства по клинической практике;
– на собственно последовательности лечебно-ди-

агностических мероприятий или клинические алго-
ритмы [4, 18, 29, 31].

Сегодня в мире наиболее распространенным 
и востребованным методом стандартизации боль-
ничной (специализированной) медицинской по-
мощи, используемым для оценки медицинской и 
экономической эффективности, признана система 
диагностически родственных групп – DRG (Diagnosis 
Related Groups), которая появилась в США с це-
лью внедрения стандартов лечения и ограни-
чения ресурсозатрат на медицинскую помощь 
по социальным программам для пожилых лю-
дей (Medicare) и малоимущих (Medicaid) [1, 34].  

В здравоохранении России и США используется 
немного идентичных организационных подходов и 
принципов. Оплата больничной помощи на основе 
DRG – один из них [19].  Из истории известно, что 
в 1967 г. в Йельском университете сотрудники ра-
ботали над созданием системы диагностически свя-
занных групп на основе анализа 1,4 млн историй 
болезни из 332 больниц США. Пилотный проект 
введения системы платежей на основе DRG прово-
дился в штате Нью-Джерси с 1980 г.: классификация 
пациентов включала 467 DRG по однородности забо-
леваний и однотипности лечебно-диагностических 
процедур с четким разделением терапевтического 
и хирургического лечения; однородности объемов 
и состава использованных при лечении ресурсов 
(HCFA-DRG). В ходе совершенствования методики 
были созданы усовершенствованные DRG: Refined 
DRG, R-DRG или RDRG. В связи с усовершенство-

ванием подхода к критериям классификации  до-
полнительно были введены группы промежуточно-
го уровня – 321 смежная диагностически связанная 
группа (Adjacent DRGs или ADRGs), которые дели-
лись на подгруппы по степени тяжести осложнений 
и сопутствующих заболеваний. При этом их общее 
количество возросло до 1200 DRG [28, 30, 39, 43]. 

Следующим этапом было внедрение в 1989 г. DRG 
для всех пациентов за рамками социальных программ 
(All Patient Diagnostic Related Groups или AP-DRG), 
при этом количество главных диагностических ка-
тегорий увеличилось в 1,5 раза, в основном за счет 
педиатрических нозологий. Для сокращения их коли-
чества в 1991 г. были «соединены» две параллельные 
системы с целью создания «усовершенствованных 
DRG для всех пациентов» (All Patient Refined DRG 
или APR-DRG): за основу взяты AP-DRG, но исполь-
зовались идеи R-DRG: был выделен уровень смеж-
ных DRG (в разных версиях от 300 до 400), которые 
затем подразделялись по степени тяжести осложне-
ний и сопутствующих заболеваний или по величине 
риска летального исхода. Каждая из обеих альтер-
нативных подклассификаций имела по четыре сту-
пени, так что общее количество подгрупп составило 
1500. Данная система наиболее широко используется 
на территории США в настоящее время [23, 39, 43]. 

Создание системы  DRG стало важным меха-
низмом для оценки и стимулирования деятельности 
больничных учреждений, а также для расчета по 
единой методике стоимости лечения каждого выбыв-
шего из стационара пациента. Средняя длительность 
лечения в больницах США при введении системы 
оплаты по DRG достоверно снизилась по сравнению 
с применением других систем оплаты стационар-
ной помощи, т.е. результат был достигнут [26, 43].

Как любая система стандартизации, система DRG 
имеет ряд достоинств: использование стандартов диа-
гностики и лечения; возмещение расходов в расчете на 
«среднего» пациента, что стимулирует рациональное 
использование ресурсов; оценка деятельности меди-
цинской организации по конечному результату; воз-
можность оценки качества деятельности как отдель-
ного работника, так и коллектива в целом; создание 
перспективы для оптимизации управления медицин-
скими и организационными технологиями; оператив-
ное выявление отклонений в сроках лечения [23, 29].

Система DRG имеет также и недостатки: моти-
вирование к преждевременной выписке пациентов, 
госпитализация «легких» пациентов амбулаторного 
профиля, т.е. отбор на госпитализацию пациентов 
с неосложненным течением заболевания и отсут-
ствием сопутствующей патологии; недостаточный 



            Журнал    Гродненского   государственного  медицинского  университета  № 1,    2015 г.   124

Практикующему врачу

учет зависимости финансовой компенсации от тяже-
сти заболевания и возможности осложнений [2, 8].

Тем не менее, несмотря на то, что изначаль-
но многие практикующие врачи отрицательно от-
неслись к системе DRG, национальные (адапти-
рованные) версии этой системы применяются в 
больничной практике Австралии, Новой Зеландии, 
Франции, Бельгии, Португалии, Ирландии, Шве-
ции, Финляндии, Канаде, Австрии, Швейцарии, 
Германии, Японии и Великобритании [1, 2, 5, 8, 23].

Так, к особенностям национальной версии системы 
DRG Австралии – «австралийские усовершенствован-
ные диагностически связанные группы» (Australian 
Refined DRGs или AR-DRGs) – можно отнести фор-
мирование дополнительной группировки по сложно-
сти лечения с учетом интенсивности использования 
ресурсов в ходе лечения основного и сопутствующего 
заболеваний (осложнений), пола и возраста, и приме-
нение системы DRG для новорожденных [25, 27, 38].

В австралийском штате Виктория систе-
ма DRG усовершенствована «сортировкой эк-
вивалентных внутренних различий» (Weighted 
Inlier Equivalent Separation или WIES) – для 3 ти-
пов случаев с продолжительностью лечения: 

а) не превосходящей нижней допустимой грани-
цы, 

б) в пределах допустимых границ,
в) превосходящей верхнюю допустимую границу 

– назначаются разные нормативы выплат. 
Сочетание AR-DRG и WIES показало высокую 

эффективность, в связи с чем Новая Зеландия заим-
ствовала данную систему для оплаты больничной по-
мощи [23].  

Cтандартизация в сфере здравоохранения Фран-
ции началась в 1982 г. с реализации соответству-
ющей национальной программы – Le Programme 
de Medicalisation des Systemes d’Information (со-
кращенно – PMSI), на первом этапе определившей 
внедрение стандартов медицинской документации 
(Resumée standartisé de sortie или RSS), положен-
ных в основу процесса сбора данных. Французский 
вариант DRG в 1985 г. получил название «одно-
родные группы больных» (Groupes homogenes de 
malades или GHM), в 1999-2000 гг. система GHM 
распространилась на реабилитацию и психиатрию 
с использованием 4-уровневой градации по тяже-
сти состояния, бóльшим количеством возрастных 
интервалов, выделением стадий болезни [35, 36].

Страны Северной Европы адаптировали американ-
скую систему DRG в соответствии с региональными 
особенностями. Финляндия и Швеция использовали 
DRG на уровне медицинских или административных 
округов: в Финляндии в 1993-1997 гг. использова-
лись «финские диагностически связанные группы» 
(FinDRG) с классификацией HCFA-DRG и финскими 
«весами» расходов; в Швеции применялись амери-
канские системы AP-GRG и R-GRG. В Норвегии и Да-
нии системы HCFA-DRG вводились министерствами 
здравоохранения для оптимизации бюджетного фи-
нансирования больниц на основе различных версий. 
С конца 90-х годов страны Северной Европы перешли 
на единую систему «северных диагностически свя-
занных групп» (NordDRG). Проведенное в Швеции 
сравнение областей местного управления, применя-
ющих и не применяющих метод DRG при возмеще-
нии затрат больниц, показало, что этот метод позво-
ляет экономить около 10,0% местного бюджета [32].

Канадская система DRG – структурные группы 

(Case Mix Groups или CMS) – разработана в 1983 г. 
также на основе американской системы HCFA-DRG. 
Основное отличие – построение классификации ис-
ключительно по клиническим признакам, дополни-
тельная классификация включала хирургические и 
терапевтические подклассы; разделение на подгруп-
пы осуществлялось по трем основным возрастным 
группам (молодые, лица среднего возраста, старики). 
Затраты по этим DRG и в настоящее время оценива-
ются с учетом веса интенсивности использования ре-
сурсов (Resource Intensity Weights или RIW) [41, 42].

В Австрии в 1997 г. введена система, включаю-
щая «группы диагнозов и законченных случаев с 
учетом интенсивности использования ресурсов» 
(Leistungsbezogene Diagnosen – Fallgruppen или LDF). 
Отдельные классы формируются: по наличию опре-
деленных дорогостоящих лечебно-диагностических 
процедур (MEL-Gruppen) – 173 класса; по основным 
диагнозам (HDR-Gruppen) – 249 классов. В свою оче-
редь классы делятся на «группы диагнозов и закончен-
ных случаев»  – всего 863 (в версии DRG 2000 г.). Для 
каждой группы определяется удельный вес расходов в 
зависимости от степени использования ресурсов [22].  

В Германии с 1984 г. была введена «промежуточ-
ная» система, включающая оплату за законченный 
случай (Fallpauschalen или FP) с дифференциацией 
по клиническим критериям. Вторая составляющая 
системы основывалась на оплате дорогостоящих ле-
чебно-профилактических процедур (Sonder entgelte 
или SE). Сочетание обоих модулей образовало си-
стему FP/SE. Дальнейшие исследования привели к 
созданию системы германских DRG (German DRG 
или G-DRG), включающей около 1200 G-DRG и ис-
пользующей около 9 уровней для каждой из них по 
тяжести состояния [2, 8, 9]. При определении объема 
финансирования стационаров с 2010 г. удельный вес 
затрат G-DRG каждого пациента повышается на уни-
фицированный (для Германии) «базовый тариф» [9]. 

В 2003 г. в Японии была создана и применяется 
в настоящее время система стандартизации боль-
ничной помощи на основе лечебно-диагностиче-
ских процедур, измеренных в баллах (Diagnosis 
Procedure Combinations или DPC). Первоначально 
система включала 2552 «категории пациентов» в 
качестве платежного инструмента в 82 больницах. 
Критерии классификации, как и в системе DRG, ос-
новывались на наиболее распространенных нозо-
логических формах (1860 диагностических кодов 
МКБ-10) и на ресурсоемких технологиях [24, 37].

В Великобритании в 1992 г. на основе американ-
ской системы DRG были созданы «Группы Ресурсов 
Здравоохранения» (Health Care Resource Groups или 
HRGs) – клинически однородные группы пациен-
тов, которым необходимо потребление аналогичного 
уровня ресурсов. В настоящее время используется 
версия HRGs4, включающая 15 специальностей, 500 
HRGs и 1200 диагностических кодов МКБ-10 [28, 33].

Используя богатый международный опыт, для 
совершенствования планирования, организации и 
контроля качества, прежде всего дорогостоящей 
больничной помощи, разработаны и используются 
международные стандарты качества серии ISO-9000. 
В их основе лежат идеи и положения теории всеобще-
го менеджмента качества. Серия стандартов ISO-9000 
разработана Техническим комитетом 176 Междуна-
родной организации по стандартизации. Стандарты 
ISO 9000 приняты более чем в 190 странах мира [40].

Исторически первым этапом создания системы 
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стандартизации в российском здравоохранении мож-
но считать период до 1992 г., когда предпринима-
лись отдельные попытки использования клинических 
алгоритмов  в практической медицине [16, 17, 21]. 

Второй этап (1992-1997 гг.) связан с при-
нятием закона «О медицинском страховании 
граждан в Российской Федерации» и внедрени-
ем «страховой медицины». В данный период в 
здравоохранении создавались и использовались 
стандарты, т.н. «медицинские технологии» [7]. 

Третий этап (с 1998 г. по настоящее время) ха-
рактеризуется созданием единой общероссийской 
системы подготовки стандартов в здравоохранении. 
Были разработаны и введены в действие отрасле-
вые стандарты: «Принципы и порядок построения 
классификаторов в здравоохранении. Общие по-
ложения» и «Протоколы ведения больных. Общие 
положения», заложившие основу для разработки 
стандартов оказания медицинской помощи [11, 14]. 

С 1999 г. ведется активная деятельность по 
рациональному лекарственному менеджменту: 
утверждены «Стандарты качества лекарствен-
ных средств» и «Перечень жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных средств» [12, 13]. 

 Все это позволило создавать систему управле-
ния качеством в здравоохранении на основе стан-
дартизации, доказательной медицины и клини-
ко-экономического анализа [10]. В 2001 г. были 
утверждены государственные стандарты системы 
менеджмента качества на основе международных 
стандартов серии ISO-9000, а с 2003 г. началась ре-
ализация отраслевой «Программы управления ка-
чеством в здравоохранении на 2003-2007 годы».

В 2005-2007 гг. Минздравсоцразвития РФ 
утверждено более 700 стандартов медицинской 
помощи, принят «Административный регламент 
Федеральной службы по надзору в сфере здраво-
охранения по исполнению государственной функ-
ции по осуществлению контроля за соблюдением 
стандартов качества медицинской помощи» [15]. 

В 2006 г. приказами Ростехрегулирования утверж-
дены национальные стандарты в сфере здравоох-
ранения: ГОСТ Р 52600-2006 «Протоколы ведения 
больных. Общие положения»; ГОСТ Р 52623-2006 
«Технологии выполнения простых медицинских 
услуг. Общие положения»; ГОСТ Р 52636-2006 
«Электронная история болезни. Общие положения». 
Характерно, что национальные стандарты по клини-
ческой лабораторной диагностике утверждены «пря-
мым введением» международных стандартов ISO. 
Приказом Минздравсоцразвития РФ от 27.12.2011 № 
1664н утверждена номенклатура медицинских услуг.

В последнее 5-летие стандартизация в здравоохра-
нении ведется в направлении разработки стандартов и 
порядков оказания медицинской помощи. Федераль-
ным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
гражданам гарантируется страховое обеспечение, ис-
ходя из стандартов и порядков оказания медицинской 
помощи, устанавливаемых Минздравом России. В 
2011-2013 гг. в субъектах России были реализованы 
программы модернизации регионального здравоохра-
нения, одно из направлений которых – внедрение стан-
дартов специализированной медицинской помощи в 
стационарных условиях [6]. С 2013 г. оплата специа-
лизированной медицинской помощи, оказываемой в 
условиях круглосуточного стационара, осуществля-
ется практически во всех регионах России по закон-
ченным случаям госпитализации, агрегированным 
по клинико-статистическим группам болезней [20]. 
Подвести итоги этого «ноу-хау» предстоит в 2015 г.

Стандартизация в здравоохранении являет-
ся непрерывным процессом, охватывающим все 
стороны и направления деятельности, важней-
шим элементом совершенствования организации 
и управления сферой медицинских услуг. В свя-
зи с этим совершенствование системы стандар-
тизации специализированной медицинской по-
мощи является одной из наиболее важных задач 
здравоохранения, как в России, так и за рубежом. 
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BASIC ASPECTS OF SPECIALIZED MEDICAL CARE STANDARDIZATION
Manukhina E.V. 

Regional Health Insurance Fund of the Ryazan region, Russia, Ryazan

Foreign and Russian experience of medical care standardization has been reviewed in the article. The ways of medical 
care payment have been examined based on Diagnosis-Related-Groups (DRG) implemented abroad. The necessity to improve 
the specialized medical care standardization as one the most important tasks of the Russian healthcare has been updated.

Key words: specialized medical care, medical standards, Diagnosis-Related-Groups.
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