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Первичная помощь имеет большой потенциал для улучшения результатов в отношении 
здоровья населения посредством раннего вмешательства в процесс заболевания и 
скоординированного предоставления медицинской помощи. Качественное здравоохранение 
также подразумевает привлечение и вовлечение пациента, поэтому пациент принимает участие 
в профилактической помощи и лечении диагностированных состояний. Качество в контексте 
здравоохранения - это совместные усилия, в которых участвуют пациент, врач, семья пациента 
и сообщество в целом. Таким образом, улучшение качества первичной медицинской помощи 
было важной проблемой во всем мире на протяжении десятилетий. Парадигма XXI века - это 
парадигма врачей, которые понимают командную работу и системы помощи, в которых они 
могут обеспечить лидерство.
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Аурудың алдын алу және үйлестірілген медициналық көмек көрсету арқылы халықтың 
денсаулығын жақсартуда алғашқы көмектің үлесі аса зор. Медициналық көмектің сапалығы 
аурудың алдын алу және емдеу процесіне пациенттің тікелей қатысуын талап етеді. Денсаулық 
сақтау контекстінде сапалы көмек дәрігер, емделуші, емделушінің отбасы және қоғамның 
бірлескен нәтижесінен туындайды. Сондақтан алғашқы медициналық көмектің сапасын 
жақсарту ондаған  жылдар бойы бүкіл әлем бойынша маңызды мәселе болып келеді. ХХІ ғасыр 
парадигмасы – бұл командалық жұмыс пен жүйелі көмекті қамтамасыз ете алатын көшбасшы 
дәрігерлер парадигмасы. 

Негізгі сөздер: медициналық қызмет сапасы, сапа критерийлері, сапалы қызмет 
көрсеткіштері.
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Primary health care has the potential to improve the results of public health by early intervention in 
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Модератор экспертного совета: Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокрино-
логии Департамента послевузовского и дополнительного образования НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК 
(НИИ КиВБ МЗ).

Состав экспертного совета: 
1. Нурбекова А.А., д.м.н., профессор кафедры эндокринологии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
2. Кабулбаев К.А., д.м.н., профессор кафедры внутренних болезней №3 КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
3. Раисова А.М., к.м.н., заведующая отделением терапии НИИ КиВБ МЗ;
4. Базарова А.В., к.м.н., доцент кафедры кардиологии и внутренних болезней ФНПР и ДО АО «Медицинский Уни-

верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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нститут медицины определяет качество медицин-
ской помощи как «степень, в которой медицин-
ские услуги для отдельных лиц и групп населения 

увеличивают вероятность желаемых результатов в отно-
шении здоровья и соответствуют современным професси-
ональным знаниям» [1, 2, 3].

По мере того, как расширяются знания и понимание 
сложностей качественного медицинского обслуживания, 
также увеличивается количество факторов, которые, оче-
видно, влияют на качество медицинского обслуживания. 
Кроме того, достижения в области здравоохранения со-
провождаются соответствующим увеличением ожиданий 
людей в отношении еще лучшего качества обслуживания. 
Cледовательно, качество в здравоохранении означает пре-
доставление доступной, безопасной и эффективной помо-
щи, в которой нуждается пациент.  

Качественное здравоохранение также подразумевает 
привлечение и вовлечение самого пациента, поэтому па-
циент принимает участие в профилактической помощи и 
лечении диагностированных состояний. Качество в кон-
тексте здравоохранения - это совместные усилия, в кото-
рых участвуют пациент, независимый врач, семья пациен-
та и сообщество в целом.

Инструмент измерения качества должен быть объек-
тивным, основываться на научных данных и не искажать 
результаты.

В настоящее время при измерении качества медицин-
ской помощи часто используется консенсус экспертов для 
достижения согласия по точным определениям и специ-
фикациям измерений. При разработке измерений качества 
необходимо убедиться, что существует:

- надежность - использование инструмента дает одно и 
то же значение независимо от того, кто выполняет измере-
ния, когда и где проводится измерение;

- действенность - инструмент измеряет то, что предна-
значено;

- стандартизованность - определение элементов дан-
ных, сбор данных и анализ данных являются достаточно 
точными и понятными, чтобы их можно было понимать и 
применять одинаково, независимо от того, кто ссылается 
на них или применяет их [4].

Исследователи предостерегают от использования лег-
ко получаемых суррогатных конечных точек в качестве 
показателей качества, поскольку их достижение может 
не дать значимых результатов для здоровья пациента [5]. 
Связь между риском и биомаркерами, как правило, явля-
ется непрерывной, но в измерениях часто используются 
дискретные ограничения. Например, клиницисты могут 

И обыграть систему, посвятив непропорциональные усилия 
пациентам, вместо того, чтобы сосредоточиться на тех, кто 
подвергается наибольшему риску  [6-13]. 

Lohr KN с коллегами в рамках исследования собрал бо-
лее 100 определений качества медицинской помощи (на-
боров критериев, которые следует учитывать при опреде-
лении качества). В рамках большого исследования, прове-
денного в США для улучшения качества предоставляемых 
услуг в области оказания медицинской помощи,  было раз-
работано согласованное определение качества медицин-
ской помощи. 

Критерии качества должны учитывать следующее: 
шкалу качества; оценку объекта; ориентированность на 
цели; приемлемость; идентификацию типа получателя ус-
луг; заявление роли и ответственности получателя услуг; 
преемственность, управление, координацию; профессио-
нальные стандарты; техническую компетентность провай-
дера; межличностные навыки провайдера; ограничения 
ресурсами; ситуации, зависящие от обстоятельств потре-
бителя; ограничения технологией и состояние научных 
знаний; соотношение риска и выгоды; необходимость до-
кументирования [14].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) вклю-
чила несколько критериев, определяющих качество ме-
дицинской помощи, исходя из нескольких определений в 
литературе. Чтобы достичь этого, здравоохранение долж-
но быть безопасным, эффективным, своевременным, спра-
ведливым и ориентированным на человека (табл. 1) [15].

Институт медицины США (IOM) в своем исследова-
нии выделил потребительские ожидания от системы здра-
воохранения: 

- сохранение здоровья, т.е. получение своевременной 
помощи для того, чтобы избежать заболеваний;

- улучшение здоровья, т.е. получение помощи для того, 
чтобы оправиться от болезни или травмы;

- жизнь с болезнью или инвалидностью, т.е. получение 
помощи в управлении текущим хроническим заболеванием 
или инвалидностью, которая влияет на жизнедеятельность;

- справиться с концом жизни, т.е. получение помощи в 
борьбе с неизлечимой болезнью.

Чем дальше будут проводимые измерения от данных 
идеальных технических критериев, тем сложнее будет 
использовать полученную информацию для сравнения с 
результатами плана и программами медицинского обслу-
живания, а также ответить на конкретные вопросы о пре-
доставляемой медицинской помощи. Институт медицины 
США определяет качество как наличие свойств, представ-
ленных в таблице 1 [16]. 

Таблица 1 - Определение качества медицинской помощи и описание критериев

ВОЗ [15] Институт медицины США [16]

критерии ВОЗ описание критерии IOM описание

Безопасность

Предоставление медицинской 
помощи, сводящей к минимуму 
риска и вред для пользователей 

услуг, в том числе предотвращение 
травм, которые можно 

предотвратить, и уменьшение 
количества медицинских ошибок

Эффективность

Относится к обеспечению 
процессов ухода и 

достижению результатов, что 
подтверждается научными 

данными
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Измерении качества могут применяться к различным 
аспектам здравоохранения. Стандартизированный набор 
критериев, разработанный Avedis Donabedian M.D., явля-
ется основой в науке об измерении качества медицинской 
помощи, которая все еще широко используются сегодня 
(табл. 3).

Считается, что в подходе к измерению качества долж-
ны произойти фундаментальные изменения. Суррогатные 
и не полностью подтвержденные измерения могут иногда 
надлежащим образом сообщать об улучшении качества, 
но измерения, используемые для публичной отчетности 

и финансового стимулирования, должны соответствовать 
более высоким стандартам. Первоначальный набор прин-
ципов, которыми следует руководствоваться при разработ-
ке таких мер качества, должны:

- учитывать клинически значимые, ориентированные 
на пациента результаты;

- разрабатываться прозрачно и поддерживаться надеж-
ными научными данными, связывающими их с улучшени-
ем результатов в отношении здоровья в различных усло-
виях;

- включать оценки, выраженные в общих показателях, 

Эффективность
Предоставление услуг на основе 
научных знаний и основанных на 

фактических данных руководящих 
принципов

Действенность

Относится к максимизации 
качества сопоставимой единицы 

оказанной медицинской 
помощи или единицы пользы 

для здоровья, достигнутой для 
данной используемой единицы 

ресурсов здравоохранения

Своевременность
Сокращение задержек в 

предоставлении и получении 
медицинской помощи

Капитал

Относится к оказанию 
медицинской помощи 

одинакового качества тем, кто 
может отличаться личными 

характеристиками, помимо их 
клинического состояния или 

предпочтений помощи

Эффективность

Оказание медицинской помощи 
таким образом, чтобы максимально 
использовать ресурсы и избежать 

потерь

Ориентированность 
на пациента

Относится к удовлетворению 
потребностей, предпочтений 
пациентов и предоставлению 
информации и поддержки

Справедливость

Предоставление медицинской 
помощи, которая не отличается по 
качеству в соответствии с личными 
характеристиками, такими как пол,  
раса, этническая принадлежность, 
географическое положение или 
социально-экономический статус

Безопасность
Относится к фактическому или 

потенциальному телесному 
повреждению

Ориентированность 
на пациента 

Обеспечение ухода, учитывающего 
предпочтения и чаяния отдельных 
пользователей услуг и культуру их 

сообщества

Своевременность
Относится к получению 

необходимого ухода при 
минимизации задержек

Продолжение таблицы 1

Таблица 3 - Пример измерения качество медицинской помощи в соответствии Avedis Donabedian [17]

Измерения структуры Измерения процесса Измерения результатов

Имеются ресурсы и 
организационные механизмы для 

оказания помощи

Для оказания медицинской помощи 
проводятся соответствующие 

действия врача и других 
поставщиков.

Результаты работы врача и других 
провайдеров

Количество медсестер. 
Процент врачей, прошедших 

сертификацию.
Наличие программ по улучшению 

качества

Удельный весь охвата  
целевой группы женского 

населения маммографическим 
обследованием.

Процент пациентов с астмой, 
для которых заказаны 

соответствующие лекарства.
Количество подростков, которые 
обеспечены руководством по 

предотвращению курения.

Количество пациентов, успешно 
пролеченных.

Количество возможных 
осложнений и летальных случаев.

Уровень удовлетворенности 
пациентов
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Модератор экспертного совета: Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокрино-
логии Департамента послевузовского и дополнительного образования НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК 
(НИИ КиВБ МЗ).

Состав экспертного совета: 
1. Нурбекова А.А., д.м.н., профессор кафедры эндокринологии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
2. Кабулбаев К.А., д.м.н., профессор кафедры внутренних болезней №3 КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
3. Раисова А.М., к.м.н., заведующая отделением терапии НИИ КиВБ МЗ;
4. Базарова А.В., к.м.н., доцент кафедры кардиологии и внутренних болезней ФНПР и ДО АО «Медицинский Уни-

верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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ожидаемых выгод и вреда для населения, к которому они 
применяются;

- сбалансировать время и ресурсы, необходимые для 
сбора и представления данных, с ожидаемыми преимуще-
ствами метрики;

- оцениваться и сообщаться на соответствующих уров-
нях; их не следует применять на уровне поставщика, если 
цифры слишком малы или когда меры по их улучшению 
требуют действий системы [9].

Такие измерения должны заслужить доверие обще-
ственности, поддержку врачей и способствовать расшире-
нию прав и возможностей пациентов. Их разработка долж-
на быть открытой и прозрачной с тщательным вниманием 
к лучшим доказательствам полезности. Выводы о каче-
стве, основанные на результатах, могут быть неточными, 
если результаты не скорректированы. Методы для внесе-
ния таких корректировок сложны. Тем не менее, коррек-
тировка показателей качества на основе характеристик па-
циентов может скрывать различия в производительности 
среди различных групп. Знание того, что качество зависит 
от возраста, расы или др. характеристик, само по себе мо-
жет быть важным [18]. 

Показатели качества должны отражать, как поставщик 
медицинских услуг выявлял, изучал и учитывал ценности и 
предпочтения пациента, а не просто указывал, был ли про-
веден тест или вмешательство. Если отсутствует данный 
критерий, то это не может называться помощью, ориентиро-
ванной на пациента, поскольку большинство вмешательств 
в области здравоохранения сопряжено с риском причинения 
вреда, меры должны отражать чрезмерное использование, а 
также недостаточное использование помощи [19].

Так, к примеру клинические вмешательства по сни-
жению курения оказывают гораздо большее влияние на 
здоровье, чем гликемический контроль при диабете 2 
типа, однако современные подходы затеняют эти отно-
сительные вклады [20-23]. Barry G. Saver c соавторами 
призывают признать, что существуют затраты (время и 
ресурсы), связанные с получением и представлением дан-
ных, ожидаемые преимущества измерений должны быть 
сопоставлены с прямыми и альтернативными затратами на 
сбор данных [24]. Эти затраты могут быть уменьшены в 
той степени, в которой электронные медицинские карты 
могут собирать необходимые данные как часть процесса 
оказания медицинской помощи, а не ввод данных, необ-
ходимых в первую очередь для измерения. Также авторы 
отмечают, что следует признать, что улучшение состояния 
здоровья часто является результатом действий нескольких 
сторон на разных уровнях, а не отдельных поставщиков 
медицинских услуг. Во многих случаях действия пациента 
(или бездействие) имеют решающее значение [25]. 

Первичная медико-санитарная помощь (ПСМП) явля-
ется первой точкой контакта для большинства потребите-
лей медицинской помощи. Понятие семейной практики 
в рамках существующей китайской системы здравоохра-
нения обозначает медицинское обслуживание, которое 
предоставляется в условиях сообщества всем возрастным 
группам населения врачами семейной практики и командой 
первичной медицинской помощи. Служба по контракту на 
семейную практику направлена на установление более 

тесных отношений между жителями и врачами семейной 
практики, что побуждает врачей повышать эффективность 
и полноту оказываемой помощи, включая обеспечение пе-
риодической оценки состояния здоровья, раннего выявле-
ния и последующего консультирования при хронических 
состояниях, услуги по уходу на дому и традиционной ки-
тайской медицины. Пациенты мотивированы установить 
стабильные договорные отношения с врачами семейной 
практики, получать необходимую информацию,  своевре-
менное лечение и направления в медицинские учреждения 
более высокого уровня. Это исследование является одним 
из первых, которое предоставило доказательства того, что 
использование услуг семейной практики связано с более 
высоким качеством первичной медицинской помощи в 
Китае [26-34]. Исследования свидетельствуют о том, что 
улучшенное восприятие пациентом качества медицинской 
помощи было связано с контактом с врачами семейной 
практики. Частично этот вывод может быть объяснен клю-
чевой особенностью семейной практики, то есть семейная 
практика сосредоточена на комплексном уходе, а не на 
отдельной болезни. Таким образом, процесс диагностики 
будет учитывать сложность физических, эмоциональных 
и социальных аспектов состояния пациента в рамках под-
хода, ориентированного на пациента [35]. Респонденты, 
заключившие договоренность с первичным звеном, дали 
более высокие общие баллы по PCAT в результате лучше-
го первого контакта, непрерывности, полноты и коорди-
нации. Более высокий балл за первый контакт говорит о 
том, что лучшие результаты могут быть связаны со своев-
ременной консультацией и лечением, а также с направле-
нием на госпитализацию. Более высокий балл семейной 
практики может быть объяснен тем фактом, что пациенты, 
за которыми ухаживает один и тот же врач, лучше пони-
мают состояние и здоровья. Это также может быть объяс-
нено эффективным осуществлением последующего ухода 
семейным врачом, что оказало положительное влияние 
на удовлетворенность пациентов. Более высокий балл по 
полноте может быть связан с предоставлением комплекс-
ных базовых и государственных услуг респондентам, за-
ключившим семейную практику. Более высокие показа-
тели в области координации могут свидетельствовать о 
том, что своевременное направление способствует более 
тесной связи служб здравоохранения между различными 
уровнями системы здравоохранения. 

Истинная ценность первичной медицинской помощи 
часто возникает, когда врачи решают не назначать тест, 
направлять пациента к другому врачу или начинать но-
вое лечение [36]. Измерение других аспектов потенциала 
первичной медицинской помощи, связанных с лучшими 
результатами или более низкими затратами должны быть 
также измеримы. Примеры включают в себя комплекс-
ность услуг, предоставляемых семейными врачами, что 
связано с более низкими расходами; увеличение преем-
ственности между врачом и пациентом, связанное с более 
низкими затратами и меньшим количеством осложнений 
распространенных хронических состояний, меньшее чис-
ло госпитализаций, и более низкая общая смертность; 
меньший объем практики первичной медицинской помо-
щи, связанный со снижением количества госпитализаций 
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из-за предотвратимых состояний [37-42]. Другие меры, 
связанные с более низкими общими затратами для более 
крупных систем первичной медицинской помощи, могут 
включать увеличение времени на посещение офиса слож-
ными пациентами, круглосуточный доступ к специали-
стам местной клиники и тщательный выбор направления 
специалистами [43].

Как и в других странах СНГ здравоохранение Респу-
блики Казахстан находится на этапе реформирования. В 
этих условиях повышаются требования к качеству оказа-
ния медицинских услуг [44].

В плане нации 100 конкретных шагов по реализации 
пяти институциональных реформ 82 шагом предусмотре-
но создание Объединенной комиссии по качеству меди-
цинских услуг при Министерства здравоохранения Респу-
блики Казахстан [45]. Главная цель - внедрение передовых 
стандартов медицинского обслуживания (протоколы лече-
ния, подготовка кадров, лекарственное обеспечение, кон-
троль качества и доступности) [46]. На сегодняшний день 
Объединенная комиссия по качеству медицинских услуг 
функционирует на уровне МЗ РК и состоит из 5 блоков. 

В рамках Государственной программы «Саламатты Қа-
зақстан» на 2011-2015 годы» уже были начаты внедрения 
по фундаментальному развитию качества медицинских ус-
луг путем разработки клинических протоколов, стандар-
тов профильных служб, стандартов операционных проце-
дур [47]. Внешняя оценка включает процесс самооценки 
на основе стандартов аккредитации. Многие организации, 
которые проводят аккредитацию стационара, имеют раз-
личные схожие стандарты. В Республике Казахстан стан-
дарты аккредитации устанавливаются центром аккредита-
ции и утверждаются уполномоченным органом. 

В Республике Казахстан широко обсуждается и разви-
вается корпоративное управление в медицинских органи-
зациях [48]. Создание Службы внутреннего аудита, кото-
рый подчиняется наблюдательному совету, способствует 
прозрачности процесса и позволяет определить ключевое 
развитие медицинской организации по совершенствова-
нию качественного медицинского обслуживания [49]. 

Управление на любом уровне медицинской организа-

ции должно быть связано с качеством. В данном случае 
вопросы качества должно быть в повестке дня на самом 
высоком уровне. Например, результаты исследования 
DUQuE показывают, что более четверти директоров боль-
ниц почти не уделяют внимания вопросам качества [50]. 
Это говорит о том, что чтобы иметь хорошее представ-
ление о качестве медицинской помощи, взаимодействии 
между департаментами или отделениями, директора/глав-
ные врачи больниц должны активно получать информа-
цию от департаментов. Специалисты, с другой стороны, 
должны информировать отдел или комитет по качеству 
медицинских услуг по возникшим ситуациям, это способ-
ствует совместному сотрудничеству и улучшению каче-
ства медицинской помощи.

В Республике Казахстан в соответствии с приказом МЗ 
РК №173 от 27 марта 2015 г. проводится аудит и предус-
матривается изучение обратной связи врачей, пациентов. 
Основным следствием является то, что аудит и обратная 
связь не должны быть автономной службой в больницах, 
она должна быть непосредственно связана со всеми клю-
чевыми клиническими областями [51]. 

Таким образом, парадигма XXI века - это парадигма 
врачей, которые понимают командную работу, и систе-
мы помощи, в которых они могут обеспечить лидерство. 
Ошибка должна быть заменена подходом к решению меж-
дисциплинарной проблемы, а приобретение знаний долж-
но быть связано с приверженностью и пониманием необ-
ходимости изменений.
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9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.
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