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В обзоре представлен анализ литературы по ка-
честву медицинской помощи в целом и критериям 
их оценки. Основная дискуссия ведется в несколь-
ких направлениях: какие индикаторы качества 
медицинской помощи существуют в настоящий 
момент, какие из них можно использовать у боль-
ных старших возрастных групп, какие индикаторы 
следует применять у данной категории пациентов. 
На основании обзора следует вывод о том, что су-
ществующие индикаторы качества не отражают 
особенностей оказания помощи лицам пожилого 
и старческого возраста с ХСН. Делается заключе-
ние, что многие вопросы до настоящего времени 
не решены и необходимы дальнейшие исследова-
ния по данной проблеме. Оценка качества меди-
цинской помощи при ХСН, прежде всего у паци-
ентов пожилого и старческого возраста, на наш 
взгляд, должна проводится с учётом возрастных 
особенностей и с применением дополнительных 
индикаторов качества, которые следует ввести 
в профильный приказ отдельным пунктом.

Ключевые слова: хроническая сердечная недо-
статочность, качество медицинской помощи, пожи-
лой и старческий возраст, гериатрия

Когда мы говорим о медицинской помощи, 

то практически всегда встает вопрос о том, как 

можно её оценить, чтобы в конце концов улуч-

шить. Вероятно, именно с этой целью в наше за-

конодательство было введено такое понятие, как 

качество медицинской помощи, под которым пони-

мается совокупность характеристик, отражающих 

своевременность оказания медицинской помощи, 

правильность выбора методов профилактики, диа-

гностики, лечения и реабилитации, степень дости-

жения запланированного результата [18]. Данное 

определение действительно охватывает основные 

аспекты оценки оказания медицинской помощи 

пациенту, однако необходимо отметить, что перед 

врачом каждый раз встают вопросы о том, напри-

мер, на основании чего оценивать правильность 

выбора методов диагностики, профилактики и ле-

чения, что считать запланированным результатом 

и так далее. Существующее положение дел тако-

во, что оценка чаще всего ведётся с точки зрения 

порядков [6] и стандартов оказания медицинской 

помощи [7], а критерием её качества является вы-

полнение так называемых индикаторов качества 

медицинской помощи [10, 30, 65].

Представители страховых медицинских орга-

низаций при проведении проверок историй болез-

ней в стационаре, как правило, заинтересованы 

не в повышении качества медицинской помощи, 

а в поиске дефектов оказания помощи для наложе-

ния максимальных штрафных санкций, зачастую 

не учитывая индивидуальные и возрастные особен-

ности пациента. Такая проверка по принципу «вы-

полнено–не выполнено» приводит к тому, что врач 

зачастую просто назначает малоинформативное 

в данной ситуации исследование только для того, 

чтобы не было финансовых санкций. Проверяющие 

при проверках всегда ссылаются на то, что написа-

но в стандартах и порядках оказания того или иного 

вида медицинской помощи и обязательно учитыва-

ют выполнение индикаторов качества. На основе 

прежде всего оценки этих индикаторов строится 

и внутренняя ведомственная текущая проверка 

историй болезней. Хотя сразу хотелось бы отме-

тить, что все эти документы имеют определённые 

противоречия и зачастую далеки от реальной кли-

нической практики, не позволяя врачу использовать 

в полной мере индивидуальный подход к пациенту, 

не учитывая гендерные и возрастные особенности.

Когда мы говорим об оценке качества медицин-

ской помощи больным с ХСН, то существует ряд 
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утверждённых индикаторов (критериев качества) 

по данной нозологической форме, они перечислены 

в табл. 1. Как видно из данных таблицы, инди-

каторы оценки качества специализированной ме-

дицинской помощи при ХСН не отражают многих 

аспектов, которые необходимо учитывать при ока-

зании данного вида помощи, а особенно больным 

старших возрастных групп.

Большинство людей с ХСН — это пациен-

ты пожилого и старческого возраста, составляю-

щие до 80 % людей с этой нозологической фор-

мой [37]. Причём с возрастом у пациентов чаще 

диагностируется сердечная недостаточность, что 

связано с постарением населения планеты, а так-

же с увеличением выживаемости после острых сер-

дечно-сосудистых катастроф, таких как инфаркт 

миокарда, тромбоэмболические эпизоды, некото-

рые виды нарушений ритма и проводимости, осо-

бенно в развитых странах. Для пациентов пожило-

го и старческого возраста характерна выраженная 

коморбидность, то есть наличие нескольких за-

болеваний, каждое из которых оказывает влияние 

на другое, зачастую усугубляя состояние больного. 

Некоторые сопутствующие заболевания ограни-

чивают применение тех или иных методов диагно-

стики и лечения, являющихся обязательными к вы-

полнению с точки зрения стандартов и порядков 

оказания того или иного вида помощи.

Рассмотрим некоторые критерии из табл. 1  

с точки зрения возрастного пациента. Обращают 

на себя внимание некоторые важные с точки зре-

ния клинициста аспекты, как отсутствие в биохи-

мическом общетерапевтическом анализе крови ре-

комендаций по оценке гликемического статуса, что, 

по мнению многих специалистов, является очень 

важным, особенно у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста [5, 14]. Эпидемиологические 

исследования и регистры (табл. 2) демонстри-

руют повышенный в 1,7–3,3 раза риск развития 

новых случаев ХСН при наличии сахарного диа-

бета (СД), из чего следует закономерный вывод 

о том, что оценка гликемического статуса должна 

проводиться как минимум у большинства пациен-

тов с ХСН и, по нашему мнению, у всех пациентов 

старших возрастных групп. На наш взгляд, в ка-

честве индикатора следует использовать не просто 

уровень глюкозы крови натощак, а и такой пока-

затель, как гликированный гемоглобин, который 

может выступать в качестве одного из маркеров 

прогноза развития ХСН при той или иной степени 

выраженности нарушения углеводного обмена.

В то же время, в последних отечественных 

рекомендациях 2020 г. по ХСН у взрослых для 

всех пациентов рекомендовано определение уров-

ня глюкозы в крови, а также исследование уровня 

гликированного гемоглобина (HbA1c) в качестве 

рутинной процедуры [20]. Многочисленные кли-

нические исследования доказывают, что сочетание 

СД и ХСН в значительной степени определяет не-

благоприятный прогноз больных. Так, негативное 

влияние СД на прогноз у больных с ХСН было 

продемонстрировано в крупном шведском исследо-

вании, конечными точками в котором были выпи-

ски из стационара и летальные исходы. В этом про-

токоле приведены данные по 404 480 пациентам, 

госпитализированным по причине ХСН с 1987 

по 2004 г., 73 153 (18 %) из которых страдали СД. 

Показатель трехлетней летальности у больных с со-

Таблица 1

Критерии качества специализированной медицинской помощи взрослым при ХСН (код по МКБ-10: I50.0) [13]

Критерий качества Оценка 
выполнения

Выполнено ЭКГ-исследование Да/нет

Выполнен общий (клинический) анализ крови Да/нет

Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический (калий, натрий, креатинин, креатинкиназа, 
ЛДГ, щелочная фосфатаза, гамма-глутамилтрансфераза, АЛТ, АСТ)

Да/нет

Выполнено исследование функции нефронов по клиренсу креатинина Да/нет

Выполнен общий (клинический) анализ мочи Да/нет

Выполнена рентгенография органов грудной клетки Да/нет

Выполнена эхо-КГ Да/нет

Проведена терапия лекарственными препаратами: ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента 
и/или антагонистами рецепторов ангиотензина II и/или бета-адреноблокаторами и/или альдостерона 
антагонистами и/или «петлевыми» диуретиками (в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии 
медицинских противопоказаний)

Да/нет
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четанием СД и ХСН оказался на 28 % выше. При 

этом необходимо отметить, что для мужчин млад-

ше 65 лет с СД данный показатель оказался прак-
тически вдвое меньше по сравнению с больными 
старше 65 лет [29].

Взаимосвязь уровня гликированного гемогло-
бина (HbA1c) и риска развития новых случаев 
ХСН у больных без ИБС носит линейный харак-
тер (рис. 1), что ещё раз убедительно обосновывает 
целесообразность использования этого показателя 
в качестве индикатора качества оказания медицин-
ской помощью пациентам с данной нозологической 
формой [53, 56].

С другой стороны, при оценке риска развития 
СД у пациентов с ХСН отмечается интересная за-
кономерность. Например, в клинических исследо-
ваниях CHARM и EMPHASIS-HF с участием 
больных с ХСН было показано, что у них выяв-
ляется повышенный в 1,5–2 раза риск развития 
но вых случаев СД (рис. 2) [58, 59]. Механизмы, 
объ ясняющие повышение частоты развития СД 
при наличии ХСН, не вполне изучены. Пред-
полагается, например, роль нейрогормональной 
активации в развитии характерной для ХСН ин-
сулинорезистентности. Некоторые исследователи 
[27] в своих работах приводят молекулярные ме-

Таблица 2

Риск развития ХСН при наличии сахарного диабета в эпидемиологических исследованиях и регистрах

Исследование Популяция Время 
наблюдения, лет

Увеличение риска развития ХСН 
при наличии сахарного диабета 
в многофакторном анализе

Framingham [43] 5 209 20 RR 1,82 (мужчины), RR 3,75 
(женщины)

Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) 
[24]

6 814 4 HR 1,99 (95 % ДИ 1,08–3,68)

National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) [41]

13 643 19 HR 1,71 (мужчины), HR 2,03 
(женщины)

1 million person-year follow-up study [39] 359 947 6 RR 1,82 (мужчины), RR 3,75 
(женщины)

G.A. Nichols study [54] 8 231 6 RR 2,5 (95 % ДИ 2,3–2,7)
Cardiovascular Health Study [38] 5 888 лиц старше 65 лет 5,5 RR 1,74 (95 % ДИ 1,38–2,19)
Heart and Soul study [50] 839 лиц с ХИБС 4,1 HR 3,34 (95 % ДИ 1,65–6,76)
Примечание. RR — относительный риск; HR — отношение рисков; ДИ — доверительный интервал; ХИБС — хроническая ИБС; 
адаптировано из [11].

Рис. 1. Частота случаев развития ХСН в зависимости 

от HbA1c [56] Рис. 2. Частота развития новых случаев сахарного 

диабета у больных ХСН и в общей популяции взрослых 

([59]*, [58]**, [52]***)

*

**

***
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ханизмы развития сердечной недостаточности при 

СД (рис. 3).

Ещё в начале XXI в. по эпидемиологическим 

данным и результатам оценки национальных ре-

гистров распространенность клинически выра-

женной ХСН у больных с СД была приблизи-

тельно в 2,5 раза выше, чем в общей популяции 

взрослого населения (рис. 4) [1, 54]. Впрочем, 

по данным отечественных авторов, аналогичная 

ситуация с распространённостью ХСН у этих же 

пациентов сохраняется и в настоящее время [9].

Распространенность СД при ХСН выше, чем 

в целом в популяции, и она варьирует в достаточ-

но широких пределах (12–40 %) в зависимости 

от изучаемой популяции [45, 48]. Причем у па-

циентов, госпитализированных по поводу острой 

декомпенсации сердечной недостаточности, рас-

пространенность СД существенно выше, чем у па-

циентов с ХСН в поликлинике (рис. 5) [2, 12, 19]. 

Многочисленные клинические и эпидемиологиче-

ские исследования убедительно показывают уве-

личение риска летальности больных с ХСН при 

наличии СД (табл. 3).

Значение отношения рисков, как следует 

из данных табл. 3, находится в пределах 1,3–3,19. 

В метаанализе [31], проведённом S. Boudina ещё 

в 2007 г., который включал более 41 тыс. пациен-

тов с ХСН, соотношение рисков (HR) при нали-

чии СД составило 1,4 (95 % ДИ 1,41–1,62) [31]. 

Кроме того, было убедительно показано, что зна-

Рис. 3. Молекулярные механизмы развития диабетической кардиомиопатии (адаптировано из [27]).

RAAS — ренин-ангиотензин-альдостероновая система; Akt — гены, кодирующие семейство протеинкиназ B; AMPK — 

5’АМФ-активируемая протеинкиназа; JNK — стресс-активируемые протеинкиназы; KLF15 — Kruppel-подобный фактор 15; 

FoxO — транскрипционные факторы; mTOR — протеинкиназа серин-треониновой специфичности; Pim1 — протоонкогенная 

серин-треониновая протеинкиназа; miRs — малые некодирующие молекулы РНК (micro-RNA); PKC — протеинкиназы; 

ROS — активные формы кислорода; AGEs — конечные продукты гликирования; PPAR — рецепторы, активируемые 

пероксисомными пролифераторами

*

**

Рис. 4. Распространенность ХСН у больных сахарным 

диабетом и в общей популяции ([54]*, [1]**)
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чение HR зависит от времени наблюдения за ко-

гортой: максимальное значение (1,7) характерно 

для госпитализации по поводу ХСН, в течение 

18 мес наблюдения отношение рисков снижалось 

до 1,4, в течение 5 лет — до 1,3 [57]. На рис. 6 

представлено типичное расхождение кривых вы-

живаемости больных с ХСН в зависимости от на-

личия ХСН.

На фоне многочисленных исследований 

по влиянию СД на прогноз больных с сердечной 

недостаточностью остаются малоизученными во-

просы госпитального течения декомпенсирован-

ной ХСН у больных с нарушением углеводного 

обмена. Таким образом, на наш взгляд, пациен-

ты с ХСН и гипергликемией, но СД в анамнезе, 

должны иметь дополнительную оценку рисков 

для определения тяжести их метаболических рас-

стройств. Эта оценка может включать определение 

уровня глюкозы натощак, концентрации гликиро-

ванного гемоглобина и, в некоторых случаях, теста 

на толерантность к глюкозе после ее перорального 

введения [63].

Следующим моментом, на который стоит обра-

тить внимание, является отсутствие среди критери-

ев рекомендаций по контролю уровня ионизирован-

ных магния и кальция, причём таких рекомендаций 

нет даже в последних отечественных рекомендаци-

ях 2020 г. по лечению сердечной недостаточности 

[20]. И если на обмен кальция у пациентов пожило-

го и старческого возраста в клинической практике 

ещё обращают внимание, оценивая такое состояние 

как остеопороз, то дефицит магния, являясь одним 

из самых распространенных видов минеральной 

недостаточности, встречающийся по одним данным 

у 25–40 %, а по другим — у 10–65 % взрослого 

населения, остаётся за рамками внимания стандар-

тов и практикующих врачей [47, 68]. Несмотря 

на то, что магний широко распространен в природе, 

его дефицит у населения земного шара встречается 

чрезвычайно часто. По данным ВОЗ, дефицит маг-

ния занимает одно из ведущих мест в заболеваниях 

человека, вызванных нарушениями обмена микро-

элементов (марганца, йода, цинка, меди, кальция), 

и согласно МКБ-10 регистрируется как отдельное 

заболевание. Достоверное выявление недостат-

ка магния представляет определенные трудности, 

в связи с чем его диагностика на практике нередко 

проводится на основании достаточно неспецифи-

ческих клинических признаков, таких как тревога, 

спазмы, судороги, учащенное сердцебиение, по-

калывание в руках и ногах, онемение, бессонница, 

раздражительность, головные боли, частая смена 

настроения и хроническая усталость. Всё это, в том 

*

*

**

***

Рис. 5. Распространенность сахарного диабета (СД) 

в различных популяциях больных ХСН и в общей 

популяции ([12]*, [19]**, [2]***). ОД ХСН — острая 

декомпенсация ХСН; ПССП — пероральные сахаросни-

жающие препараты

Таблица 3

Влияние сахарного диабета (СД) на риск смерти больных с ХСН [12]

Исследования Библиографическая 
ссылка Размер выборки Риск смерти при наличии СД по сравнению с лицами без СД

Популяционные Rotterdam [51] 5 540 HR 3,19 (95 % ДИ 1,80–5,65)
Olmsted Country [35] 665 RR 1,33 (95 % ДИ 1,07–1,66)
United Kingdom [32] 1 091 HR 1,72 (95 % ДИ 1,29–2,28)

Клинические DIAMOND [40] 5 491 RR 1,5 (95 % ДИ 1,3–1,8)
VALIANT [23] 14 703 HR 1,43 (95 % ДИ 1,29–1,59)
CHARM [48] 7 500 HR 1,60 (95 % ДИ 1,34–1,68) / без инсулина

HR 1,80 (95 % ДИ 1,56–2,08) / с инсулином
I-PRESERVE [40] 4 128 HR 1,43 (95 % ДИ 1,2–1,6)
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или ином сочетании, зачастую встречается у лиц 

старших возрастных групп. Скрининговые ис-

следования, проведенные в США, показали, что 

снижение содержания магния встречается в 47,1 % 

случаев, а клинические признаки дефицита магния 

выявляют более чем у 72 % взрослых американцев 

[42].

В РФ, по данным популяционных исследо-

ваний, около 1/
3
 граждан получают в день менее 

70 % суточной дозы магния, при этом существуют 

гендерные и возрастные особенности [15]. Так, де-

фицит магния манифестируется значительно чаще 

у женщин, чем у мужчин [46]. Анализируя воз-

растные тенденции изменения концентрации маг-

ния, можно сказать, что результаты спектроскопи-

ческого анализа свидетельствовали о непрерывном 

снижении уровня магния в эритроцитах, зависящее 

от возраста, в то же время в сыворотке крови по-

добных изменений не наблюдали [25, 33]. Если 

же говорить о людях старших возрастных групп, 

то исследователи отмечают, что внутриклеточное 

содержание магния снижается даже у здоровых 

пожилых людей (>65 лет) по сравнению с пока-

зателем у людей моложе 65 лет [26]. И несмотря 

на всё это, лишь в федеральных клинических ре-

комендациях по оказанию медицинской помощи 

детям с ХСН обязательно рекомендован контроль 

уровня магния и кальция [17]. В то же время, 

магний, выполняя роль естественного антагони-

ста кальция, принимает участие в расслаблении 

мышечного волокна, поддерживает нормальный 

трансмембранный потенциал в электровозбудимых 

тканях, снижает агрегационную способность тром-

боцитов [16].

ХСН, особенно в старших возрастных груп-

пах, нередко характеризуется не только сниже-

нием сократительной способности миокарда, 

но и появлением желудочковых нарушений ритма 

высоких градаций, которые часто являются причи-

ной летальных исходов у таких пациентов по ме-

ханизму внезапной сердечной смерти. Некоторые 

исследования указывают на важную роль дефи-

цита магния в генезе внезапной смерти у паци-

ентов с ХСН [4, 46, 67]. К причинам дефицита 

магния при застойной сердечной недостаточности 

у пациентов пожилого и старческого возраста от-

носят повышение активности симпатико-адрена-

ловой системы, нарушение желудочно-кишечной 

абсорбции этого макроэлемента, применение ле-

карственных средств, способствующих выведению 

ионов магния (диуретики, сердечные гликози-

ды) [21]. При этом было выявлено, что возник-

новение ХСН при дефиците магния у пациентов 

пожилого и старческого возраста с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями встречается в 2,5 раза 

чаще и в 1,7 раза чаще при наличии факторов риска 

развития сердечно-сосудистых заболеваний.

Кроме вышеперечисленных патогенетических 

механизмов, которые могут оказывать комплекс-

ное влияние на риск возникновения ХСН, на-

рушение обмена магния у пациентов старших 

возрастных групп усугубляет активация ренин-

ангиотензин-альдостероновой системы и исполь-

зование диуретиков в терапии, что приводит к по-

вышенным потерям калия и магния [34]. Дефицит 

магния стимулирует синтез и продукцию альдосте-

рона, в то время как избыточное поступление маг-

ния снижает поступление кальция в клетку и тем 

самым уменьшает синтез альдостерона [28, 36]. 

Кроме того, нарушение обмена магния играет ре-

шающую роль в нарушении синтеза и метаболизма 

витамина D, дефицит которого в последнее время 

рассматривается в качестве самостоятельного фак-

тора риска развития сердечно-сосудистых заболе-

ваний у больных пожилого и старческого возраста, 

в том числе с ХСН [8, 55]. Активность гидрок-

силаз, регулирующих концентрацию 25-гидро-

ксивитамина D, а также связывающих белок ви-

Рис. 6. Кривые выживаемости Каплана—Майера 

у больных с ХСН в зависимости от наличия сахарного 

диабета (когорта 735 больных, госпитализированных  

с острой декомпенсацией ХСН) [31]
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тамина D, является магний-зависимой. Поэтому 

недостаток магния может приводить к снижению 

концентрации 1,25-дигидроксивитамина D и усу-

гублять общепринятые факторы риска развития 

ХСН [62]. При этом 1,25-гидроксивитамин D 

непосредственно регулирует как всасывание, так 

и выделение магния.

Учитывая всё вышесказанное, следует отме-

тить, что пациенты пожилого и старческого возрас-

та с ХСН должны более широко, в качестве скри-

нинга, обследоваться по алгоритмам, включающим 

оценку содержания магния и кальция, а также ви-

тамина D и паратгормона [63].

Ещё один с нашей точки зрения важный 

критерий, который никак не отражён в приказе 

Минздрава, — это уровень мозгового натрийуре-

тического пептида в крови, который является важ-

ным не только для дифференциальной диагностики 

одышки как прогностический фактор, но и широ-

ко используется в клинических исследованиях для 

контроля адекватности терапии и течения ХСН 

[22, 52]. Уровень натрийуретических пептидов мо-

жет увеличиваться с возрастом и по причине ряда 

патологических состояний [66]. В то же время, 

нормальные значения этих пептидов могут быть 

использованы для того, чтобы достаточно точно 

исключить связь выявленных симптомов с сердеч-

ной недостаточностью [49]. Доказано, что иссле-

дование натрийуретических пептидов также по-

казано для управления медикаментозной терапией 

ХСН [64]. При этом, как следует из текста по-

следних отечественных рекомендаций по ХСН 

2020 г., всем пациентам с предполагаемым диа-

гнозом ХСН рекомендуется исследование уровня 

мозгового натрийуретического пептида (BNP) 

и N-терминального фрагмента натрийуретическо-

го пропептида мозгового (NT-proBNP) в крови 

[44, 61]. Таким образом, данный показатель, ос-

новываясь на последних отечественных рекомен-

дациях, следует добавить в список индикаторов 

оценки качества медицинской помощи при ХСН.

Рассматривая индикаторы качества медицин-

ской помощи больным с ХСН, следует отметить, 

что среди них нет индикатора, говорящего о во-

дном балансе пациента, а ведь это крайне важно 

для ранней диагностики декомпенсации и контро-

ля терапии. В то же время, необходимо отметить, 

что подсчёт водного баланса путём строгого учёта 

выпитой и выделенной жидкости, приемлемый для 

людей молодого возраста, зачастую не может быть 

адекватно произведён пациентами пожилого и, 

особенно, старческого возраста из-за возрастных 

нарушений памяти и внимания, неудобства в обра-

щении с предметами, необходимыми для измерения 

жидкости, нарушениями статики и моторики и так 

далее. Более удобным и универсальным индикато-

ром, на наш взгляд, был бы ежедневный контроль 

массы тела. Такое измерение 1 раз в сут гораздо 

более удобно, чем метод водного баланса, и к тому 

же позволяет точнее контролировать прежде всего 

задержку жидкости в организме. В рекомендаци-

ях по диагностике и лечению ХСН написано, что 

немотивированная прибавка массы тела более 2 кг 

за неделю, относящаяся к характерным симпто-

мам и признакам ХСН, позволяет своевременно, 

до появления признаков выраженной декомпен-

сации ХСН, скорректировать терапию и не допу-

стить госпитализации по этой причине возрастного 

пациента в стационар [20]. Более того, рекоменда-

цию о необходимости ежедневного контроля массы 

тела, особенно у пациентов старших возрастных 

групп с ХСН, необходимо включать в информаци-

онные материалы для больных и использовать в ра-

боте так называемых школ для пациентов с сердеч-

ной недостаточностью [3], что, по нашему опыту, 

позволяет добиться лучшего контроля заболевания.

Декомпенсация ХСН является одной из ос-

новных причин госпитализации лиц старше 65 лет. 

Следовательно, ранняя диагностика, ещё на амбу-

латорном этапе в виде самостоятельного выявления 

признаков декомпенсации, с последующим свое-

временным обращением за медицинской помощью 

и коррекцией терапии имеют решающее значение, 

поскольку они влияют на прогноз у этих пациентов 

[60]. Оценка качества этой помощи, прежде все-

го у пациентов пожилого и старческого возраста, 

на наш взгляд, должна проводится с учётом воз-

растных особенностей и с применением дополни-

тельных индикаторов качества, которые должны 

быть введены в профильный приказ отдельным 

пунктом.
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The review presents a literature analysis on the quality of medical care in general and the 
criteria for their assessment. The main discussion is conducted in several areas: what indi-
cators are currently available; which of them can be used in elderly and senile age groups; 
what indicators should be used in this category of patients. Based on the review, it should 
be concluded, that the existing quality indicators do not refl ect the specifi cs of providing care 
to elderly and senile people with chronic heart failure. It is concluded, that many issues have 
not yet been resolved and further research is needed on this issue. In our opinion, the as-
sessment of the quality of medical care for chronic heart failure, primarily in elderly and senile 
patients, should be carried out taking into account age characteristics and using additional 
quality indicators, which should be introduced in a separate paragraph in the profi le order.
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