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Цель. Получение информации о типичных ошибках оказания медицинской помощи пациентам с акне в кожно-
венерологических диспансерах (КВД) Санкт-Петербурга для разработки мер, направленных на улучшение качества 
медицинской помощи (КМП) данной группе пациентов.
Материал и методы. Проведена тематическая экспертиза КМП 55 наблюдений пациентов с акне, которые получали 
лечение в КВД Санкт-Петербурга в 2013 г. Изучение КМП проводилось с применением Автоматизированной 
технологии экспертизы КМП. 
Результаты. Доля случаев оказания медицинской помощи надлежащего качества пациентам с акне составляла 
49%. В структуре ошибок оказания медицинской помощи преобладали ошибки лечения и диагноза. Ошибки 
лечения были представлены преимущественно неверным сочетанием препаратов, наиболее часто одномоментным 
назначением антибактериальных препаратов для наружного и системного применения, поздним назначением 
комедолитической терапии, а также применением патогенетически необоснованной терапии. Ошибками постановки 
диагноза считали отсутствие указаний на форму и/или степень тяжести акне, наиболее важными ошибками сбора 
информации — отсутствие обследования женщин у гинеколога для решения вопроса о необходимости применения 
комбинированных оральных контрацептивов, в том числе и при назначении изотретиноина. 
Заключение. Сходство характера ошибок медицинской помощи при акне, а также их высокий удельный вес при 
оказании медицинской помощи пациентам требуют разработки системных мероприятий по улучшению КМП этим 
больным и повторной экспертизы с применением индикаторов промежуточного (оперативного) контроля КМП.
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Goal. To obtain information on typical errors in medical aid rendered to acne patients in dermatovenerology dispensaries in 
St. Petersburg in order to develop measures to improve the quality of medical aid rendered to this group of patients.
Materials and methods. The authors conducted a special expert examination of 55 patients with acne who received treatment 
at St. Petersburg dermatovenerology dispensaries in 2013. The quality of medical aid was assessed using the Automated 
Expert Examination Technique (hereinafter referred to as AEET). 
Major results. The percentage of cases when medical aid of due quality was rendered to acne patients was 49%. Treatment 
and diagnostics errors prevailed in the structure of errors in medical aid. Errors in treatment were mainly a wrong 
combination of drugs, simultaneous administration of external and systemic antibacterial drugs, delayed comedolytic therapy 
and pathogenically infeasible therapy. Errors in diagnostics included absence of indications of the form and/or severity of 
acne. The most important error in the collection of information was absence of gynecology examinations for women to 
determine whether peroral contraceptives were necessary including in case of the administration of isotretinoin. 
Conclusion. The similarity of errors in medical aid rendered for acne as well as high percentage of errors relating to medical 
aid rendered to patients demand the development of consistent measures to improve the quality of medical aid rendered to 
such patients and repeated expert examination using preliminary (prompt) control of the quality of medical aid.

Key words: acne, quality of medical aid, expert examination.

Corresponding author: driosmirnova@yandex.ru. Vestnik Dermatologii i Venerologii 2015; 1: 76—84. 



Вестник дерматологии и венерологии

№ 1, 2015 78

 �Акне является одним из наиболее распространен-
ных дерматозов, по данным j. Leyden (2003), акне 
страдают до 90% людей в возрасте до 20 лет [1]. На-
чинаясь в пубертатном возрасте, заболевание разре-
шается самостоятельно у 60% больных по мере взрос-
ления, но у 40% пациентов может протекать вплоть до 
третьего десятилетия жизни и даже более длительно. 
примерно у 20% подростков заболевание протекает 
в тяжелой форме [2]. 

по мнению экспертов [3, 4], акне следует считать 
хроническим заболеванием, так как оно характери-
зуется длительным рецидивирующим течением, раз-
решением с формированием рубцов и пигментации, 
отрицательным влиянием на качество жизни. Хрони-
ческий характер заболевания диктует стратегию его 
лечения — оно должно быть эффективным, своевре-
менным (ранним), длительным, с переходом на под-
держивающую терапию и проводиться при взаимодей-
ствии дерматологов с другими специалистами, в том 
числе гинекологами, эндокринологами и психиатра-
ми [4]. Оценка качества медицинской помощи (КМп), 
оказываемой пациентам с акне, является актуальной 
задачей, решение которой позволит повысить эффек-
тивность лечения больных и разработать мероприятия 
по обеспечению взаимодействия специалистов разно-
го профиля.

Материал и методы
проведена тематическая экспертиза КМп 55 карт 

амбулаторного наблюдения пациентов с акне (ко-
ды МКб L70.0 угри обыкновенные, L70.1 угри шаро-
видные, L70.2 угри осповидные/угри некротические 
милиарные), которые получали лечение в трех рай-
онных кожно-венерологических диспансерах (КВД) 
Санкт-петербурга. целью исследования было полу-
чение информации о типичных ошибках при оказании 
медицинской помощи пациентам с акне в КВД Санкт-
петербурга для разработки мер, направленных на 
улучшение КМп данной группе пациентов. Экспертиза 
проведена в соответствии с планом работы Координа-
ционного совета по управлению качеством дермато-
венерологической помощи Санкт-петербурга. Рандо-
мизация осуществлялась путем случайного отбора не-
обходимого (15—20) количества карт амбулаторного 
наблюдения за 2013 г.

Среди пациентов было 30 мужчин и 25 женщин. 
В целом по всем возрастным группам существенных 
гендерных различий не было. В то же время в воз-
растной группе 26 лет и старше преобладали женщи-
ны (39,1% против 10,33%), а в группе 16—20 лет — 
мужчины (48,3% против 26%). Длительность заболе-
вания на момент обращения в КВД варьировала от не-
скольких месяцев до 5 лет, у большинства пациентов 
(65,38%) заболевание протекало более года. 

Изучение КМп проводилось с использованием 
Автоматизированной технологии экспертизы (АТЭ) 

КМп, зарегистрированной в РосАпО (свидетельство 
№ 960494 от 21.11.1996) и имеющей свидетельство 
Мз Рф № 008 от 08.04.1999 г. о разрешении приме-
нения в учреждениях здравоохранения Российской 
федерации. АТЭ КМп представляет собой комплекс 
стандартизованных процедур, правил, алгоритмов, 
методических приемов, используемых вне зависимо-
сти от заболевания, вида и места (стационар, поли-
клиника) оказания медицинской помощи. Она вклю-
чает формализованный язык описания ошибок и их 
негативных следствий, классификацию случаев не-
надлежащего КМп, алгоритмы экспертного анализа 
ошибок и их причинно-следственных связей, прави-
ла обоснования экспертных суждений, методические 
приемы организации экспертного исследования КМп 
в совокупности случаев, методические приемы рас-
чета количественных показателей КМп и построения 
обобщающих таблиц, модифицированные методы 
статистического контроля качества процессов, прави-
ла составления экспертного заключения по результа-
там экспертизы КМп (ЭКМп) в отдельном случае и со-
вокупности случаев [5].

Методическую основу экспертизы составил про-
токол, разработанный рабочей группой Координаци-
онного совета по управлению качеством дерматове-
нерологической помощи Санкт-петербурга на основе 
Клинических рекомендаций Российского общества 
дерматовенерологов (РОДВ) по ведению больных 
акне (2010) [6], Европейских клинических рекоменда-
ций по лечению акне, основанных на принципах дока-
зательной медицины (S3) [7], рекомендаций рабочей 
группы по лечению акне [8], а также рекомендаций 
Глобального альянса по улучшению результатов лече-
ния акне [9]. протокол был согласован на заседании 
Координационного совета по управлению качеством 
дерматовенерологической помощи Санкт-петербурга, 
в состав которого входили представители служб каче-
ства всех КВД города.

Экспертиза КМп проводилась группой экспер-
тов, врачей-дерматовенерологов, прошедших спе-
циальную подготовку по экспертизе КМп и вклю-
ченных в территориальный реестр экспертов КМп 
в Санкт-петербурге. В состав группы экспертов вхо-
дили 4 участника, из них 1 доктор медицинских наук 
и 1 кандидат медицинских наук. Метаэкспертиза, по-
вторная экспертиза, проводимая тем же методом, но 
другим экспертом КМп, проводилась доктором меди-
цинских наук. 

Сбор, обобщение и статистический анализ дан-
ных о состоянии КМп осуществлялся автоматизиро-
ванным способом с использованием программных 
средств АТЭ КМп. показатели структуры КМп отра-
жают процентное соотношение случаев надлежаще-
го и разных классов ненадлежащего КМп в выборке. 
показатели рисков (возникновения ошибок лечеб-
но-диагностического процесса, ухудшения состояния 
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пациента, социально значимого ухудшения состояния 
пациента, неоптимального использования ресурсов) 
рассчитывались как средние значения ошибок лечеб-
но-диагностического процесса и соответствующих 
видов негативных следствий (для состояния, соци-
альных ресурсов, ресурсов здравоохранения соответ-
ственно): где Х — показатель риска по совокупности 
случаев (системе); Хi — i-й вариант показателя риска 
(i = 1, …, n) по типической группе (элемент системы); 
fi — доля типической группы в структуре неоднород-
ной совокупности (в %). показатели рисков, рассчи-
танные по выборке случаев, соответствуют оценке 
математического ожидания ошибок и их негативных 
следствий в совокупности случаев.

Интегрированные (нормированные) показатели 
КМп, отражающие степень суммарного отклонения 
показателей КМп (рисков) в элементах системы от 
условного среднего, принятого за 0, выражали сум-
мой нормированных значений показателей рисков 
(суммарным количеством среднеквадратических от-
клонений). Расчет интегрированных (нормирован-
ных) показателей осуществляется по формуле: 

∑= i =1
ij

j
(XZ
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iσ
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n
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1 2√ ,  

где Хij — значение показателя i-риска на j-элементе 
системы; Хi — среднее значение i-риска; n — количе-
ство случаев в анализируемой совокупности; k — ко-
личество показателей рисков (k = 1, 2, 3, 4).

Из перечисленных показателей КМп показатели 
рисков и структуры КМп пригодны для характери-

стики состояния КМп и анализа его динамики. Инте-
грированные (нормированные) показатели являются 
условными и пригодны только в целях сравнительно-
го анализа КМп в группах случаев, соответствующих 
элементам изучаемой системы оказания помощи.

Результаты
по результатам ЭКМп при акне доля случаев ме-

дицинской помощи надлежащего качества состави-
ла от 15,5 до 71,5% в разных КВД. Всего в 55 случа-
ях оказания медицинской помощи было выявлено 
40 ошибок разного класса. В их структуре преоблада-
ли ошибки лечения и диагноза — 48 и 18% соответ-
ственно (рис. 1). 

Диагноз акне в подавляющем большинстве случа-
ев — 50 (90,9%) — формулировался как «вульгарные/
обыкновенные угри», в двух случаях — как «оспенно-
видные (некротические) акне», в двух — «конглобат-
ные акне» и в одном — «экскориированные акне». 
при формулировке диагноза вульгарных угрей леча-
щие врачи не указали форму заболевания и/или его 
степень тяжести в 10 случаях. при этом в 8 из 10 слу-
чаев ошибок сбора информации, а именно описания 
дерматологического статуса, которые бы затрудняли 
постановку диагноза, не было. Отсутствие указаний 
на форму и степень тяжести акне эксперты КМп счи-
тали ошибками содержания диагноза, однако в боль-
шинстве случаев не отмечали их негативного влияния 
на объем назначаемой терапии. 

Ошибки сбора информации включали в себя по-
мимо неполного описания дерматологического стату-
са, затрудняющего формулировку диагноза, — 2 (4%) 
наблюдения, неполное или избыточное обследование 

Ошибки диагноза, диагноз изменить нельзя из-за неполного 
описания дерматологического статуса

Ошибки сбора информации, статус описан неполно

Ошибки сбора информации, не назначены необходимые 
консультации специалистов

Ошибки диагноза, диагноз можно дополнить

Ошибки лечения, препараты не применены, но показаны

Ошибки лечения, препараты применены, но не показаны

Ошибки лечения, препараты назначены с опозданием

4

Рис. 1. Структура ошибок оказания медицинской помощи больным акне, %

4

Ошибки лечения, сочетание препаратов не показано
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пациентов. Так, лабораторные и инструментальные 
методы обследования были назначены 48 (87%) па-
циентам. В большинстве случаев проводились клини-
ческий и биохимический анализы крови, а также ис-
следование уровня глюкозы в сыворотке крови (53, 
26,6 и 13% соответственно). Назначение соскоба на 
Demodex folliculorum, которое проводилось 22 (40%) 
пациентам, эксперты считали необоснованным, одна-
ко не относили его к категории ошибок сбора инфор-
мации. Женщины направлялись к гинекологу и эндо-
кринологу в 39 и 21,7% случаев соответственно. Ос-
нованием для этого служили данные анамнеза о на-
рушении менструального цикла и избыточная масса 
тела. В 2 (4%) случаях эксперты КМп на основании 
изучения данных анамнеза сочли, что консультации 
этих специалистов были показаны, но не назначены. 
Ни в одной карте амбулаторного наблюдения не бы-
ло указаний на наличие у женщин признаков так на-
зываемой андрогенной дерматопатии: гирсутизма, 
гипертрихоза, андрогенетической алопеции, черного 
акантоза и абдоминального ожирения. Мужчины не 
направлялись на консультации к другим специали-
стам. Лишь один пациент с рецидивом акне после кур-
са изотретиноина и выявленными при обследовании 
высокими показателями пролактина и кортизола был 
направлен на лечение к эндокринологу.

Изотретиноин системно был назначен 6 (12,72%) 
пациентам, которые во всех случаях получали его в 
форме препарата акнекутан (ядран) в суточной дозе 
0,4—0,8 мг и кумулятивной дозе 100—120 мг изотре-
тиноина на 1 кг массы тела пациента (рис. 2). В одном 

случае отсутствовали данные о массе тела пациента, 
что затрудняло выбор суточной и кумулятивной доз 
препарата врачом-дерматологом и оценку объема 
лечения экспертом КМп. Три пациента не соблюда-
ли режим применения изотретиноина, самостоятель-
но прерывая его прием, в связи с чем лечащие врачи 
рекомендовали пациентам включать в комплексное 
лечение комедолитические препараты (азелаиновую 
кислоту). Следует отметить, что в случае назначения 
изотретиноина одной пациентке указаний в амбула-
торной карте на отрицательный тест на беременность 
и целесообразность/необходимость одномоментного 
применения комбинированных оральных контрацепти-
вов не было. 

Системные антибактериальные препараты были 
назначены на одном из этапов лечения 3 (5%) па-
циентам, в двух случаях их сочетали с антибактери-
альными препаратами для наружного применения, 
в том числе в одном — без бензоилпероксида или 
адапалена. 

В 15 (27%) случаях пациенты получали топические 
антибиотики. Наиболее часто — клиндамицин и ме-
трогил (7 и 3 человека соответственно). В 9 (16%) слу-
чаях антибиотики для наружного применения назнача-
ли без препаратов бензоилпероксида или адапалена. 

Комбинацию антибактериальных препаратов для 
наружного и системного применения, а также моно-
терапию топическими антибиотиками считали ошиб-
ками лечения, следствием которых могло быть раз-
витие резистентности P. acnes к антибактериальным 
препаратам. 

Безоилпероксид с адапаленом с фиксированной дозировкой

Бензоилпероксид

Адапален

Азелаиновая кислота, в том числе в сочетании с бензоилпероксидом 
и/или адапаленом

Изотретиноин, в том числе в сочетании с азелаиновой кислотой

Антибактериальные препараты для системного применения, в том числе 
в сочетании с бензоилпероксидом и/или адапаленом

Клиндамицин для наружного применения, в том числе с адапаленом 
и/или бензоилпероксидом

4

Рис. 2. Методы лечения больных акне, назначаемые дерматовенерологами в КВД
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Наружную терапию препаратами азелаиновой 
кислоты, адапалена и бензоилпероксида получали 
33 человека. В большинстве случаев врачи-дерма-
тологи назначали препараты азелаиновой кислоты 
(скинорен, Шеринг АГ) и комбинированные препараты 
с фиксированной дозировкой адапалена и бензоилпе-
роксида (эффезел, Галдерма). 

помимо патогенетически обоснованного лечения 
пациентам назначали препараты и методы с недо-
казанной эффективностью при акне, наиболее часто 
сорбенты, что расценивали как ошибку лечения. Два 
пациента получали аутогемотерапию, двум в ком-
плексном лечении были назначены гомеопатические 
средства. 

В целом показатель риска возникновения ошибок 
в расчете на 1 случай оказания медицинской помощи 
составил 0,73 (от 0,29 до 1,40 на 1 случай в разных 
КВД), показатель риска ухудшения состояния пациен-
та — 0,31 следствий ошибок на 1 случай медицинской 
помощи (от 0,25 до 0,40 на 1 случай в разных КВД). 
Медицинская помощь ненадлежащего качества I клас-
са при наличии ошибок лечебно-диагностического 
процесса, затрудняющих оценку КМп, составила 15% 
наблюдений, II класса с ошибками, негативно влия-
ющими на оптимальность использования ресурсов 
здравоохранения, — 7%, а III и IV классов с ошибками, 
имеющими реальные или возможные следствия для 
состояния пациентов, — 27 и 2% соответственно. Слу-
чаев медицинской помощи ненадлежащего качества 
V и VI классов с влиянием социальных ресурсов (инва-
лидизация, смерть) выявлено не было. 

Обсуждение
В современных условиях улучшение КМп насе-

лению является одним из основных принципов ох-
раны здоровья граждан (федеральный закон Рф от 
21.11.2011 № 323-фз «Об основах охраны здоро-
вья граждан»). В Санкт-петербурге, в соответствии 
с постановлением правительства Санкт-петербурга 
№ 730 от 03.07.2007 «О создании единой системы 
управления качеством медицинской помощи в Санкт-
петербурге», в период 2007—2010 гг. была сформиро-
вана территориальная система управления КМп, кото-
рая включает Координационный совет по управлению 
КМп при правительстве Санкт-петербурга; службы 
КМп в медицинских организациях; системы управле-
ния КМп в районах [10]. С 2011 г. началось создание 
относительно самостоятельных подсистем управления 
КМп по видам медицинской помощи, оказываемой в 
специализированных учреждениях здравоохранения 
[10, 11]. 

Актуальность создания системы управления каче-
ством дерматовенерологической помощи подтверж-
дается результатами ряда исследований, указываю-
щих на наличие ошибок при оказании медицинской 
помощи пациентам с хроническими дерматозами 

в КВД [12—14]. Авторами предложены комплексы ин-
дикаторов для мониторинга КМп больным дерматоза-
ми, а также эффективности деятельности учреждений 
дерматовенерологического профиля [15, 16]. 

Широкая распространенность акне среди насе-
ления, хронический характер течения заболевания, 
необратимость рубцов, формирующихся после раз-
решения высыпаний, необходимость длительного ле-
чения и междисциплинарного подхода определяют 
сложность ведения пациентов, страдающих этим дер-
матозом. при выборе препаратов для лечения акне 
необходимо принимать во внимание форму и степень 
тяжести заболевания, при выборе основы средств для 
наружного применения — тип кожи и стадию заболе-
вания [7]. приверженность лечению пациентов зави-
сит не только от выбора врачом эффективного метода 
лечения или их комбинаций, но и достаточного по вре-
мени применения препаратов [9]. 

В ходе проведенного нами изучения КМп, оказы-
ваемой пациентам с акне (55 карт амбулаторного на-
блюдения), выявлено, что доля случаев медицинской 
помощи ненадлежащего качества варьировала от 15 
до 71% (в среднем 49%). при этом были выявлены 
ошибки диагноза, сбора информации и лечения раз-
ного класса. 

Основной ошибкой диагноза было отсутствие ука-
заний на форму и/или степень тяжести заболевания. 
В настоящее время существуют два основных под-
хода к оценке степени тяжести акне — с позиции ак-
тивности высыпаний и с позиции влияния на качество 
жизни пациента. До настоящего времени общепри-
нятой системы объективной оценки активности акне 
нет, предложено более 25 различных шкал — от гло-
бальной оценки до подсчета количества высыпаний 
[17, 18]. В соответствии с Клиническими рекомендаци-
ями РОДВ (2010) при формулировке диагноза целесо-
образно выделять комедональные, папуло-пустулез-
ные и узловато-кистозные акне [5]. Клинические реко-
мендации Европейской академии дерматологии (2012) 
[7] предлагают использовать в клинической практике 
упрощенную классификацию и выделять акне комедо-
нальные, папуло-пустулезные средней степени тяже-
сти, тяжелые папуло-пустулезные и нодулярные сред-
ней степени тяжести, а также тяжелые нодулярные 
и конглобатные акне. Какую бы классификацию не 
использовал специалист, определение формы и сте-
пени тяжести акне является необходимым для выбора 
метода лечения. Именно поэтому при оценке КМп от-
сутствие указаний на форму и степень тяжести акне 
в содержании диагноза считали ошибкой, затрудняю-
щей назначение лечения и его оценку экспертом. 

В большинстве случаев описание дерматологи-
ческого статуса позволяло эксперту оценить степень 
тяжести и форму акне предположительно или уверен-
но и провести оценку назначенного лечения. Однако 
в 2 случаях формулировка диагноза, а значит, и оцен-
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ка лечения, были затруднены некорректным (недоста-
точным) описанием дерматологического статуса.

Лабораторные и инструментальные методы об-
следования назначались в 87% случаев, в том числе 
практически половине больных (40%) проводили ис-
следования на Demodex folliculorum, что считали не-
обоснованным, особенно у пациентов подросткового 
возраста. Сочетание акне и розацеа, в патогенезе 
которого может играть определенную роль Demodex 
folliculorum, в частности, в форме MARSH синдрома, 
предполагает набор определенных симптомов (мелаз-
ма, акне, розацеа, себорея, гирсутизм), описания ко-
торых во всех этих случаях не было. 

Менее чем 1/4 (21,7%) женщин направлялись на 
консультацию к гинекологу в связи с нарушением 
менструального цикла. Ни в одной карте амбулатор-
ного наблюдения не было указаний на наличие или 
отсутствие у женщин признаков так называемой ан-
дрогенной дерматопатии — гирсутизма, гипертрихоза 
и андрогенетической алопеции, черного акантоза и 
абдоминального ожирения. Именно такое сочетание, 
а также позднее начало акне и является, по мнению 
экспертов [8], основанием для направления пациенток 
к гинекологу. Отсутствие соответствующих анамне-
стических данных затрудняло определение экспертом 
необходимости обследования пациенток у эндокрино-
лога или гинеколога. Тем не менее в двух наблюде-
ниях эксперты сочли консультацию гинеколога необ-
ходимой в связи с ухудшением течения заболевания 
у женщин старше 25 лет.

В ходе анализа КМп наиболее часто встреча-
лись ошибки лечения, многие из которых имели 
возможные или реальные последствия для состоя-
ния пациента. 

Изотретиноин системно, в первую очередь в фор-
ме препарата акнекутан (ядран), был назначен 6 паци-
ентам, в том числе одной женщине. В последнем слу-
чае указаний в амбулаторной карте на отрицательный 
тест на беременность и целесообразность/необходи-
мость одномоментного применения комбинированных 
оральных контрацептивов не было. В соответствии 
с клиническими рекомендациями РОДВ (2010) тест 
на беременность (лабораторное определение уровня 
хорионического гонадотропина человека в сыворотке 
крови) должен проводиться дважды — не позднее чем 
за 11 дней до начала приема препарата и в первые 
2—3 дня менструального цикла [5]. при этом и ре-
зультат, и дата теста на беременность должны быть 
зарегистрированы врачом в истории болезни или ам-
булаторной карте наблюдения. Лечение изотретинои-
ном следует начинать в первые 2—3 дня нормального 
менструального цикла (параллельно с исключением 
беременности) и комбинировать с эффективными ме-
тодами контрацепции. Отсутствие соответствующих 
сведений в амбулаторной карте затрудняло оценку 
экспертом правильности действий специалиста. 

Сочетанное применение системного изотретино-
ина с местными кератолитическими средствами не 
рекомендуется из-за возможного усиления раздра-
жающего кожу эффекта. Однако в трех наблюдениях 
изотретиноин сочетали с азелаиновой кислотой, что 
было обусловлено несоблюдением пациентами режи-
ма лечения. последнее обстоятельство делает неце-
лесообразным продолжение лечения этих пациентов 
изотретиноином и диктует необходимость оценивать 
факторы, влияющие на приверженность лечению. 

значительное количество ошибок лечения было 
обусловлено неправильным назначением антибакте-
риальных препаратов. Хорошо известно, что антибак-
териальные препараты были первыми эффективны-
ми препаратами для лечения акне. Однако развитие 
резистентности P. аcnes к широкому спектру анти-
бактериальных препаратов ограничивает их примене-
ние. В ходе проведенной ЭКМп выявлено, что в двух 
случаях дерматовенерологами КВД было назначе-
но сочетание антибактериальных препаратов для 
системного и наружного применения и еще в девя-
ти — монотерапия топическими антибиотиками. Хотя 
клинические признаки резистентности — отсутствие 
эффекта от лечения или обострение процесса на фо-
не терапии — не были зарегистрированы ни в одном 
случае, существовал риск ее развития, что было от-
мечено в ходе проведения экспертизы. В то же время 
необходимо отметить, что акне не является классиче-
ским инфекционным заболеванием и эффект анти-
бактериальной терапии при нем может быть связан не 
с непосредственной антибактериальной активностью 
препаратов, а с их противовоспалительным действи-
ем [19]. Общепринятой стратегией при лечении акне 
антибактериальными препаратами является ограниче-
ние их применения, одномоментное назначение с бен-
зоилпероксидом или адапаленом и исключение соче-
танного лечения антибактериальными препаратами 
для наружного и системного применения [4, 7]. 

помимо патогенетически обоснованного лечения 
пациентам назначали препараты и методы с недо-
казанной эффективностью при акне, наиболее часто 
сорбенты.

Характер ошибок медицинской помощи, оказыва-
емой пациентам с акне, был одинаков во всех КВД, 
хотя они и встречались с разной частотой. Системный 
характер ошибок требует разработки системных ме-
роприятий по улучшению КМп этим больным. 

С учетом большого количества ошибок оказания 
медицинской помощи пациентам с акне необходимо 
провести повторную экспертизу с помощью индика-
торов промежуточного (оперативного) контроля КМп 
[20]. Если традиционный подход к использованию 
индикаторов, разработанных на основе стандартов и 
протоколов ведения больных, направлен на изучение 
ситуации с целью последующего анализа причин от-
клонений путем экспертизы КМп, то выбор индика-
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торов качества для промежуточного (оперативного) 
контроля КМп осуществляется таким образом, что-
бы по динамике отдельных индикаторов можно было 
бы прогнозировать динамику показателей состояния 
КМп и принимать своевременные меры по коррек-
тировке управленческих решений. Для промежуточ-
ного контроля КМп при акне в качестве вре′менных 
индикаторов предлагается использовать: 1) наличие 
указаний на форму и степень тяжести акне в содер-
жании диагноза; 2) назначение системных или топи-
ческих антибактериальных препаратов в комбинации 
с адапаленом или бензоилпероксидом; 3) отсутствие 
монотерапии антибактериальными препаратами для 
системного или топического применения, а также их 
комбинации; 4) указания в карте амбулаторного на-
блюдения на наличие отрицательного теста на бере-
менность за 11 дней до начала лечения изотретинои-
ном женщин и на 2—3-й день менструального цикла, 
с первого дня которого начат прием препарата. 

Заключение
В ходе ЭКМп, оказываемой больным акне, уста-

новлено, что удельный вес случаев оказания меди-
цинской помощи надлежащего качества в разных 
КВД варьировал от 15 до 71% (в среднем составил 
49%). Среднее количество ошибок в расчете на 

1 случай оказания помощи колебалось от 0,29 до 1,4 
(в среднем 0,73). 

Ошибки медицинской помощи, оказываемой па-
циентам с акне, имели сходный характер и включали 
ошибки лечения, ошибки диагноза и реже — ошибки 
сбора информации. Ошибки лечения были обуслов-
лены в первую очередь неверным назначением анти-
бактериальных препаратов: сочетанием антибакте-
риальных препаратов для системного и наружного 
применения или их назначением без адапалена и бен-
зоилпероксида либо поздним назначением комедоли-
тических препаратов. Ошибками содержания диагно-
за считали отсутствие в его формулировке указаний 
на форму и степень тяжести акне, а ошибками сбора 
информации — неполное описание дерматологиче-
ского статуса и отсутствие обследования женщин у ги-
неколога для решения вопроса о необходимости при-
менения комбинированных оральных контрацептивов, 
в том числе и при назначении изотретиноина.

Сходство характера ошибок медицинской помо-
щи при акне, а также их высокий удельный вес при 
оказании медицинской помощи больным требуют 
разработки системных мероприятий по улучшению 
КМп этим больным и повторной экспертизы с приме-
нением индикаторов промежуточного (оперативного) 
контроля КМп. 
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