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Пивень Д. В., Кицул И. С., Иванов И. В. Обязанность медицинской организации осуществлять информиро-
вание о врачах: что включает информирование и как его организовать (г. Санкт-Петербург, г. Иркутск, 
г. Москва, Россия)

Аннотация. В статье рассматриваются вопросы, связанные с обязанностью медицинских организаций предо-
ставлять информацию о  медицинских работниках, об их уровне образования и  квалификации. Представлен 
и обоснован перечень конкретных сведений о врачах, которые обязана размещать каждая медицинская органи-
зация на официальном сайте в сети Интернет, а так же на стендах (стойках). Авторы обосновали, что даже при 
отзыве врачом своего согласия на размещение тех персональных данных (сведений о враче), которые в соответ-
ствии с законодательством обязана размещать медицинская организация, размещение указанных данных на её 
официальном сайте в сети Интернет, а также на стендах (стойках) должно быть продолжено. Подчёркнуто, что 
задача размещения медицинскими организациями и поддержания в актуальном состоянии информации о вра-
чах, в том числе об уровне их образования и квалификации, в необходимом объёме и в строгом соответствии 
с установленными требованиями является одним из важнейших направлений обеспечения и контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

Ключевые слова: информация о враче, уровень образования и квалификации, персональные данные, сайт ме-
дицинской организации, сертификат специалиста, свидетельство об аккредитации специалиста, качество и безо
пасность медицинской деятельности, медицинская организация.

© Д. В. Пивень, И. С. Кицул, И. В. Иванов, 2017 г.

Всё более нарастает актуальность вопросов, связанных с не-
обходимостью размещения на официальном сайте, а  также 
на стендах (стойках) медицинской организации информации 

о врачах медицинской организации. Это связано как с выполнением 
соответствующих прямых требований законодательства, так и с всту-
плением в  силу с  2017  года дополнений в  Федеральный закон от 
26.12.2008 г. № 294-ФЗ «О защите прав юридических лиц и инди-
видуальных предпринимателей при осуществлении государственного 
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контроля (надзора) и  муниципального кон-
троля», предусматривающих организацию 
и  проведение мероприятий по контролю 
без взаимодействия с юридическими лицами, 
индивидуальными предпринимателями. При 
этом последнее, как мы уже отмечали в од-
ной из наших предыдущих публикаций, полно-
стью относится к сведениям о врачах, кото-
рые обязана размещать каждая медицинская 
организация на официальном сайте в  сети 
Интернет, а также на стендах (стойках). Это 
ещё раз подчёркивает то, что информиро-
вание о  врачах медицинской организации, 
в том числе об уровне их образования и ква-
лификации, должно являться одним из важных 
направлений обеспечения и  контроля каче-
ства и безопасности медицинской деятельно-
сти в каждой медицинской организации.

В связи с этим можно выделить два основ-
ных вопроса, на которые должен быть чёткий 
и ясный ответ у всех руководителей медицин-
ских организаций.

1.	В каком объёме должна быть пред-
ставлена информация о врачах медицинской 
организации на официальном сайте в  сети 
Интернет, а также на стендах (стойках) меди-
цинской организации?

2.	Как правильно оформить размещение 
сведений о врачах медицинской организации 
в  соответствии с  требованиями законода-
тельства о персональных данных?

Именно на эти вопросы мы и  ответим 
в данной статье.

В российском законодательстве о  здра-
воохранении неоднократно подчёркивается 
обязанность медицинских организаций ин-
формировать граждан в  доступной форме, 
в  том числе с  использованием сети Интер-
нет, о медицинских работниках медицинских 
организаций, об уровне их образования 
и  квалификации. Данное требование звучит 
и в статьях 21, 79 Федерального закона от 
21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» 
(далее Основы), и в Правилах предоставле-
ния медицинскими организациями платных 

медицинских услуг, утверждённых Поста-
новлением Правительства РФ от 4  октября 
2012 г. № 1006. Кроме того, в ряде прика-
зов Минздрава России конкретизируется ин-
формация, которую обязана предоставлять 
медицинская организация о  врачах. Весьма 
важным является приказ Минздрава России 
от 30.12.2014 г. № 956н «Об информации, 
необходимой для проведения независимой 
оценки качества оказания услуг медицински-
ми организациями, и требованиях к содержа-
нию и  форме предоставления информации 
о  деятельности медицинских организаций, 
размещаемой на официальных сайтах Мини-
стерства здравоохранения Российской Фе-
дерации, органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации, органов 
местного самоуправления и  медицинских 
организаций в  информационно-телекомму-
никационной сети Интернет (вместе с  «Ин-
формацией, предоставляемой медицинскими 
организациями, необходимой для проведения 
независимой оценки качества оказания услуг 
медицинскими организациями»). В указанном 
приказе отмечено, что на официальных сай-
тах медицинских организаций в информаци-
онно-телекоммуникационной сети Интернет 
размещается следующая информация «о ме-
дицинских работниках медицинской органи-
зации, включая филиалы (при их наличии):

-	 фамилия, имя, отчество (при наличии) ме-
дицинского работника, занимаемая должность;

-	 сведения из документа об образовании 
(уровень образования, организация, выдав-
шая документ об образовании, год выдачи, 
специальность, квалификация);

-	 сведения из сертификата специалиста 
(специальность, соответствующая занимае-
мой должности, срок действия);

-	 график работы и часы приема медицин-
ского работника».

Необходимо отметить, что представленная 
в приказе Минздрава России от 30.12.2014 г. 
№ 956н информация, которую обязана разме-
стить на своём официальном сайте в сети Ин-
тернет медицинская организация, безусловно, 
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является крайне важной. При этом конкретный 
объём её предоставления зачастую вызывает 
вопросы у  медицинских организаций и  по-
этому требует чёткой и  ясной детализации. 
Как уже было указано выше, в соответствии 
с  требованиями законодательства медицин-
ская организация обязана разместить сведе-
ния об уровне образования и квалификации 
врача, а  это часто весьма больший объём 
сведений. Статья 2 Федерального закона от 
29.12.2012  г. №  273-ФЗ «Об образовании 
в Российской Федерации» гласит следующее: 
«Уровень образования  – ​завершенный цикл 
образования, характеризующийся определен-
ной единой совокупностью требований. Ква-
лификация – ​уровень знаний, умений, навыков 
и  компетенции, характеризующий подготов-
ленность к  выполнению определенного вида 
профессиональной деятельности».

Исходя из представленного в  законе об 
образовании определения уровня образова-
ния, можно заключить, что сведения об уров-
не образования применительно к  врачам 
включают (в зависимости от уровня образо-
вания конкретного врача) следующее:

-	 сведения об освоении образовательных 
программ высшего образования (организа-
ция, выдавшая документ об образовании, год 
выдачи, специальность, квалификация);

-	 сведения об освоении программ ин-
тернатуры (организация, выдавшая документ 
об образовании, год выдачи, специальность, 
квалификация);

-	 сведения об освоении программ ор-
динатуры (организация, выдавшая документ 
об образовании, год выдачи, специальность, 
квалификация);

-	 сведения об освоении программ подго-
товки научно-педагогических кадров в аспи-
рантуре (организация, выдавшая документ 
об образовании, год выдачи, специальность, 
квалификация);

-	 сведения об освоении программ про-
фессиональной переподготовки (организа-
ция, выдавшая документ об образовании, год 
выдачи, специальность, квалификация).

Подчеркнём, что именно такой объём 
представленных выше сведений об уров-
не образования врача обязана размещать 
медицинская организация на своём сайте 
в  информационно-телекоммуникационной 
сети Интернет, а также на информационных 
стендах (стойках). В данном случае речь идёт 
о  выполнении прямых требований законо-
дательства. Естественно, что если врач, на-
пример, закончил только медицинский ВУЗ 
и  интернатуру, то об уровне образования 
размещаются только эти сведения, никак не 
затрагивая ординатуру, аспирантуру и  про-
фессиональную переподготовку.

Теперь, с учётом данного в законе об об-
разовании определения, конкретизируем, что 
включают (или могут включать) в себя сведе-
ния о квалификации врача, и какие из данных 
сведений однозначно являются обязательными 
для размещения медицинской организацией 
на её официальном сайте в информационно-
телекоммуникационной сети Интернет, а так-
же на информационных стендах (стойках).

Как известно, в настоящее время в соот-
ветствии с Основами (ст. 69 и ст. 100) право 
на осуществление медицинской деятельно-
сти в  Российской Федерации имеют лица, 
получившие высшее или среднее медицин-
ское образование в Российской Федерации 
в  соответствии с  федеральными государ-
ственными образовательными стандарта-
ми и имеющие или сертификат специалиста 
(до  01.01.2026 г.), или свидетельство об ак-
кредитации специалиста. В этой связи крайне 
важно напомнить определения аккредитации 
специалиста и  сертификата специалиста, 
данные в Основах и в соответствующем при-
казе Минздрава России.

В соответствии с Условиями и порядком вы-
дачи сертификата специалиста медицинским 
и  фармацевтическим работникам, утверж-
дёнными приказом Министерства здравоох-
ранения РФ от 29  ноября 2012 г. №  982н 
«сертификат специалиста свидетельствует 
о  достижении его обладателем уровня те-
оретических знаний, практических навыков 
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и  умений, достаточных для самостоятельной 
профессиональной (медицинской или фарма-
цевтической) деятельности», при этом сертифи-
кат действует пять лет на территории Россий-
ской Федерации. Как известно, в настоящее 
время почти все практические врачи в стране 
имеют именно сертификат(ы) специалиста.

В соответствии со статьёй 69 Основ «ак-
кредитация специалиста  – ​процедура опре-
деления соответствия лица, получившего 
медицинское, фармацевтическое или иное 
образование, требованиям к осуществлению 
медицинской деятельности по определенной 
медицинской специальности либо фармацевти-
ческой деятельности. Аккредитация специали-
ста проводится аккредитационной комиссией 
по окончании освоения им профессиональных 
образовательных программ медицинского об-
разования или фармацевтического образова-
ния не реже одного раза в пять лет». Кроме 
того, в Порядке выдачи свидетельства об ак-
кредитации специалиста, утверждённом при-
казом Министерства здравоохранения РФ от 
6 июня 2016 г. № 352н, отмечено, что свиде-
тельство об аккредитации специалиста выда-
ется аккредитационной комиссией лицу, впер-
вые признанному прошедшим аккредитацию 
специалиста, а  срок действия свидетельства 
об аккредитации специалиста продлевается 
на 5 лет в случае признания лица прошедшим 
аккредитацию специалиста.

Таким образом, в  настоящее время до-
кументами, подтверждающими, что врач 
имеет необходимую квалификацию, удовлет-
воряющую требованиям к  осуществлению 
медицинской деятельности по определенной 
медицинской специальности, являются либо 
сертификат специалиста, либо свидетельство 
об аккредитации специалиста.

Следовательно, каждая медицинская орга-
низация помимо указанных выше сведений об 
уровне образования врача обязана разме-
стить на своём официальном сайте в инфор-
мационно-телекоммуникационной сети Ин-
тернет, а также на информационных стендах 
(стойках) сведения о квалификации врача:

-	 сведения из сертификата специалиста 
(специальность, соответствующая занимае-
мой должности, срок действия);

-	 сведения из свидетельства об аккреди-
тации специалиста (специальность, соответ-
ствующая занимаемой должности, срок дей-
ствия).

Подчеркнём, что либо сведения из серти-
фиката специалиста, либо сведения из свиде-
тельства об аккредитации специалиста долж-
ны быть размещены на официальном сайте 
медицинской организации в информационно-
телекоммуникационной сети Интернет, а так-
же на её информационных стендах (стойках) 
в обязательном порядке, так как есть прямое 
указание законодательства на соответствую-
щее размещение информации о квалифика-
ции врача.

Необходимо отметить, что детализиро-
ванные сведения о  квалификации врача яв-
ляются гораздо более объёмными и разноо-
бразными. И в этой связи возникает вопрос: 
«Может ли медицинская организация помимо 
обязательных сведений либо из сертифика-
та специалиста, либо из свидетельства об 
аккредитации специалиста разместить иные 
детализированные сведения, более подроб-
но характеризующие квалификацию врача?». 
Ведь таких сведений может быть достаточно 
много, а с учётом специфики и особенностей 
деятельности как медицинской организации 
в  целом, так и  конкретного врача соответ-
ствующая информация для пациентов может 
быть весьма важной. В частности к такой ин-
формации относятся сведения:

-	 об освоении программ повышения ква-
лификации;

-	 о стажировках;
-	 о владении конкретными методами, ме-

тодиками, навыками;
-	 о  квалификационной категории врача, 

а также любые иные сведения, характеризу-
ющие квалификацию конкретного врача.

Безусловно, помимо уже названных обяза-
тельных сведений, все перечисленные детали-
зирующие сведения, также характеризующие 
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квалификацию врача, могут быть размещены 
медицинской организацией в  информацион-
но-телекоммуникационной сети Интернет, 
а  также на информационных стендах (стой-
ках) с  учётом требований законодательства 
о персональных данных. Отметим, что соблю-
дение указанных требований является важной 
и при этом весьма сложной задачей каждой 
медицинской организации. Именно поэтому 
на отдельных аспектах обработки персональ-
ных данных врача мы кратко и остановимся. 
Как известно, таких данных в  медицинской 
организации обрабатывается очень много. 
И  вопросов в  этой связи как у  врачей, так 
и у руководителей медицинских организаций 
также возникает достаточно много. Один 
из них звучит следующим образом: «Адми-
нистрация медицинской организации разме-
щает или планирует разметить значительное 
число сведений о враче на её официальном 
сайте. Может ли врач возразить против раз-
мещения таких сведений и отозвать своё со-
гласие на обработку персональных данных? 
И как в этом случае должна поступить меди-
цинская организация?».

Вопрос действительно принципиально 
важный.

Как уже было отмечено выше, и Основы, 
и Правила предоставления медицинскими ор-
ганизациями платных медицинских услуг, ут-
верждённые Постановлением Правительства 
РФ от 4 октября 2012 г. № 1006, и Приказ 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 30  декабря 2014 г. № 956н 
«Об информации, необходимой для проведе-
ния независимой оценки качества оказания 
услуг медицинскими организациями…» прямо 
обязывают медицинскую организацию раз-
мещать сведения о медицинских работниках, 
в том числе об уровне их профессионального 
образования и квалификации. Так вот, если 
представить ситуацию, когда врач возражает, 
чтобы какие-либо сведения о нём, например, 
или фамилия, имя, отчество, или сведения об 
уровне образования и квалификации разме-
щались на сайте медицинской организации. 

И при этом врач официально, т. е. письменно 
отзывает своё согласие на обработку этих 
персональных данных. Что в  этом случае 
должно произойти? Как правильно должна 
поступить администрация медицинской ор-
ганизации? Ответ на данный вопрос содер-
жится в статьях 9 и 6 Федерального закона 
от 27.07.2006  г. № 152-ФЗ «О персональ-
ных данных». В  указанных статьях сказано, 
что в случае отзыва субъектом персональных 
данных, в нашем случае врачом, согласия на 
обработку персональных данных оператор, 
в  нашем случае медицинская организация, 
вправе продолжить обработку персональных 
данных без согласия субъекта персональ-
ных данных, если обработка персональных 
данных необходима для достижения целей, 
предусмотренных законом Российской Феде-
рации или для осуществления и  выполнения 
возложенных законодательством Российской 
Федерации, на оператора функций, полно-
мочий и обязанностей.

Таким образом, в  соответствии с  требо-
ваниями законодательства независимо от 
наличия согласия или отзыва согласия врача 
на обработку персональных данных обяза-
тельная к  размещению медицинскими орга-
низациями информация о враче должна быть 
размещена на официальном сайте в  сети 
Интернет, а  также на стендах (стойках) ме-
дицинской организации. Данная информация 
о врачах включает:

-	 фамилию, имя, отчество (при наличии), 
занимаемую должность;

-	 график работы и часы приема;
-	 сведения об освоении образовательных 

программ высшего образования (организа-
ция, выдавшая документ об образовании, год 
выдачи, специальность, квалификация);

-	 сведения об освоении программ интер-
натуры, в  случае освоения таких программ 
(организация, выдавшая документ об обра-
зовании, год выдачи, специальность, квали-
фикация);

-	 сведения об освоении программ орди-
натуры, в  случае освоения таких программ 
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(организация, выдавшая документ об образо-
вании, год выдачи, специальность, квалифи-
кация);

-	 сведения об освоении программ подго-
товки научно-педагогических кадров в аспи-
рантуре, в случае освоения таких программ 
(организация, выдавшая документ об образо-
вании, год выдачи, специальность, квалифи-
кация);

-	 сведения об освоении программ про-
фессиональной переподготовки, в случае ос-
воения таких программ (организация, выдав-
шая документ об образовании, год выдачи, 
специальность, квалификация);

-	 сведения из сертификата специалиста 
(специальность, соответствующая занимае-
мой должности, срок действия) или сведения 
из свидетельства об аккредитации специали-
ста (специальность, соответствующая зани-
маемой должности, срок действия).

Что касается размещения медицинской 
организацией иных персональных данных 
врача, в том числе более детально характе-
ризующих его квалификацию, то сделать это 

можно только при наличии согласия врача на 
обработку этих персональных данных.

Вывод
Задача размещения медицинскими орга-

низациями и  поддержания в актуальном со-
стоянии информации о врачах, в  том числе 
об уровне их образования и квалификации, 
в  необходимом объёме и  в  строгом соот-
ветствии с  установленными требованиями 
беусловно является одним из важнейших на-
правлений обеспечения и контроля качества 
и  безопасности медицинской деятельности. 
При этом по своей значимости и сложности 
указанное направление не только ни в чём 
не уступает иным направлениям контроля ка-
чества и безопасности медицинской деятель-
ности, которые мы подробно рассматривали 
ранее [1–15], но и очень тесно сопряжено 
с ними. Данная работа требует со стороны 
медицинской организации определения со-
ответствующего ответственного лица за её 
проведение, регулярного анализа и постоян-
ного контроля.
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UDC 614.2

Piven D. V., Kitsul I. S., Ivanov I. V. The duty of medical organizations inform about the doctors: what is inform-
ing and how to organize it (Saint-Petersburg, Irkutsk, Moscow, Russia)

Abstract. The article deals with the responsibility of medical organizations to provide information on doctors, 
their level of education and qualifications. Presented and substantiated list of specific information about doc-
tors who have to post every medical organization on the official site in a network “the Internet”, as well as 
on the stands. The authors demonstrated that even if the doctor your consent to the placing of personal data 
(information about the doctor), which in accordance with legislation, obliged to submit medical organization, 
the placement of these data on its official site in a network “the Internet”, as well as on the stands should be 
continued. Stressed that the problem of placing medical organizations and maintaining up to date information 
about doctors, including their level of education and qualification, necessary water supply amount, and in strict 
accordance with the established requirements is one of the most important ways of ensuring and monitoring the 
quality and safety of medical activity.

Keywords: information about the doctor, level of education and qualifications, personal data, medical organization 
site, graduate certificate, certificate of accreditation, the quality and safety of medical practice, medical organization.
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КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ BRCA – ​
АССОЦИИРОВАННОГО РАКА  
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

УДК 614.2

Солодкий В. А.1, Ходорович О. С.1, Деркач Е. В.2 Клинико-экономический анализ методов профилактики 
BRCA – ​ассоциированного рака молочной железы (1ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» 
Минздрава России, Москва, Россия, 2Российская академия народного хозяйства и государственной службы при 
Президенте РФ, Москва, Россия)

Аннотация. В статье обозначены проблемы выполнения профилактических хирургических вмешательств (про-
филактическая мастэктомия, профилактическая аднексэктомия) у пациентов-носителей BRCA-мутации. В статье 
представлена и обоснована оценка экономической эффективности данных методов хирургической профилактики 
по сравнению с методом наблюдения. По результатам клинико-экономического анализа предложены предпо-
чтительные тактики ведения данных пациентов.
Для оценки затрат при каждой тактике ведения пациентов построено пять моделей (древо решений), предусма-
тривающих следующие состояния здоровья: отсутствие болезни, первичное заболевание, рецидив, ремиссия или 
смерть. По результатам моделирования выполнен клинико-экономический анализ использования профилактиче-
ских хирургических вмешательств по сравнению с тактикой «наблюдение». В качестве критерия эффективности 
использовано число лет сохраненной жизни. Оценка затрат проведена с позиции медицинского учреждения. 
Горизонт моделирования – ​возраст с 25 до 70 лет.
Использование профилактических хирургических вмешательств вместо тактики наблюдения позволит дополни-
тельно сохранить от 9 до 88 лет жизни в когорте из 100 женщин с мутацией BRCA1/2. При выполнении всем 
женщинам когорты в возрасте 50 лет двусторонней профилактической мастэктомии и профилактической аднек-
сэктомии вместо тактики наблюдения дополнительные затраты на 1 сохраненный год жизни составят 70 323 руб. 
Другие рассматриваемые тактики ведения, связанные с выполнением профилактических хирургических вмеша-
тельств, оказались экономически эффективнее, чем тактика наблюдения. Самой предпочтительной тактикой 
ведения, по данным клинико-экономического анализа, является выполнение двусторонней профилактической ма-
стэктомии и профилактической аднексэктомии в возрасте 40 лет, так как позволяет к 70 годам достичь бо’льших 
результатов при меньших затратах.

Ключевые слова: мутации BRCA1/2, профилактическая мастэктомия, профилактическая аднексэктомия, клини-
ко-экономический анализ, сохраненные годы жизни
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Рак молочной железы (РМЖ) занимает лидирующие позиции сре-
ди онкологических заболеваний у женщин; в РФ на его долю 
приходится 20,9% от общего числа впервые выявленных случаев 
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злокачественных опухолей [1, 2]. Доля на-
следственного РМЖ составляет 5–10% в об-
щей популяции, при этом до 80% случаев 
обусловлена наличием мутации BRCA1 или 
BRCA2 (BRCA1/2) [3, 4].

Вероятность развития РМЖ у  пациентов 
с данным патологическим генотипом в тече-
ние жизни очень высока и, в зависимости от 
вида мутации, возраста, семейного анамнеза 
и других факторов, может достигать 55–90% 
[5, 6]. При данных мутациях повышен риск 
развития рака контралатеральной молочной 
железы, причем его вероятность обратно кор-
релирует с  возрастом женщины на момент 
манифестации первой опухоли [7, 8]. Кроме 
того, женщины-носители BRCA1/2-мутации 
имеют повышенный риск развития рака яич-
ников (РЯ) [9]. BRCA1/2 – ​ассоциированная 
форма РМЖ имеет следующие клинические 
особенности, отличающие ее от спорадиче-
ской формы: более молодой возраст мани-
фестации заболевания (41–44 года), высокий 
риск развития рака контрлатеральной мо-
лочной железы (до  47,4%). Гистологическая 
картина в  большинстве (до  80%) случаев 
представлена трижды (ER-, PR, HER2/neu) не-
гативным раком с высоким пролиферативным 
индексом и  III степенью злокачественности. 
Для наследственного BRCA1 (но не BRCA2)-
ассоциированного РЯ характерен более 
молодой возраст развития заболевания 
(с 48 лет), с морфологической картиной се-
розной аденокарциномы (70–80%) [3].

Наиболее значимыми методами про-
филактики развития наследственных форм 
РМЖ и  РЯ на сегодняшний день являются 
динамическое наблюдение и  хирургическая 
профилактика. Динамическое наблюдение, 
в сравнении со стандартным скринингом спо-
радического РМЖ, начинается с  25-летнего 
возраста и  включает: клинический осмотр, 
ультразвуковое исследование молочных же-
лез и органов малого таза каждые 6 месяцев, 
а начиная с 30-летнего возраста – ​чередова-
ние маммографии и  магнитно-резонансной 
томографии 1 раз в год [9].

На основании большого ряда междуна-
родных исследований выявлено, что наибо-
лее эффективной стратегией по сокращению 
риска развития BRCA1/2-ассоциированного 
РМЖ является двусторонняя профилактиче-
ская мастэктомия (ПМЭ), которая включена 
во многие зарубежные клинические реко-
мендации [5, 10–16]. При лечении BRCA – ​
ассоциированной формы рака молочной 
железы рекомендовано выполнение профи-
лактической контрлатеральной мастктомии 
ПМЭ (кПМЭ) [16].

Профилактическая двусторонняя сальпин-
гоовариэктомия (профилактическая аднек-
сэктомия, ПАЭ) наряду с  эффективностью 
в  отношении снижения риска BRCA1/2-
ассоциированного РЯ является эффектив-
ной мерой в отношении развития BRCA1/2-
ассоциированного РМЖ, а  также ведет 
к  снижению общей смертности у  данной 
группы пациентов [9, 16–19]. Вмешательство 
рекомендовано после 35–40 лет, когда бе-
ременность уже не планируется [9, 16].

Высокая эффективность применения ука-
занных методов хирургической профилактики 
стала предпосылкой для оценки их экономи-
ческой эффективности в  сравнении с  мето-
дом динамического наблюдения в  ряде за-
рубежных исследований [20–23].

Профилактика развития РМЖ у  женщин 
с  BRCA1/2 мутацией по-прежнему остается 
открытым вопросом в  отечественном здра-
воохранении, что связано с отсутствием ут-
вержденных стандартов оказания медицин-
ской помощи таким пациенткам. В  2011 г. 
службой Росздравнадзора было разреше-
но применение медицинской технологии 
«профилактическая подкожная мастэктомия 
с  одномоментной реконструкцией» молоч-
ной железы у  пациентов с  односторонним 
BRCA1/2-ассоциированным РМЖ [24]. Вы-
полнение двусторонней ПМЭ (без клини-
ческого проявления РМЖ) и ПАЭ не имеют 
законодательного разрешения на терри-
тории РФ. Отечественные научные рабо-
ты по данной тематике немногочисленны 
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ввиду законодательных ограничений [24, 25].
Таким образом, исходя из того, что мо-

лодой возраст манифестации BRCA1/2-
ассоциированного РМЖ приводит к  потере 
большого числа лет жизни из-за преждев-
ременной смертности от  данной патологии, 
мы предположили, что использование профи-
лактических хирургических вмешательств по-
зволит сохранить дополнительные годы жиз-
ни в  когорте женщин-носительниц мутации, 
и  что повышенные первоначальные затраты 
на профилактические хирургические вмеша-
тельства позволят в отдаленной перспективе 
достичь экономии средств за счет сокраще-
ния потребности в дополнительном скрининге 
и лечении в результате снижения вероятности 
развития РМЖ.

Оценка экономической эффективности 
применения вышеуказанных медицинских тех-
нологий с учетом онкологической обоснован-
ности и востребованности будет дополнитель-
ным стимулом к их внедрению в клиническую 
практику на территории РФ.

Материалы и методы
Оценки затрат выполнены в  клинико-

экономической модели. В  качестве базовой 
(исходной) тактики ведения когорты женщин-
носительниц мутации в  настоящей модели 
принят подход «наблюдение», при котором 
пациентки ежегодно проходят амбулаторное 
обследование согласно требованиям соот-
ветствующих медицинских стандартов пер-
вичной медико-санитарной помощи [26–28]. 
В случае же развития РМЖ или РЯ выполня-
ется лечение в соответствии со стандартами 
оказания специализированной медицинской 
помощи [29, 30]. С базовой тактикой веде-
ния сравниваются альтернативные подходы, 
включающие выполнение профилактических 
хирургических вмешательств:

•	тактика «кПМЭ при РМЖ» – ​в случае 
развития РМЖ выполняется кПМЭ; лечение 
РМЖ на стороне поражения и РЯ (в случае 
возникновения) выполняется по соответствую-
щим стандартам;

•	тактика «кПМЭ+ПАЭ при РМЖ»  – ​
в  случае развития РМЖ выполняется кПМЭ 
в  сочетании с  ПАЭ; лечение РМЖ на сто-
роне поражения и  РЯ (без сопутствующего 
РМЖ) выполняется по соответствующему 
стандарту;

•	тактика «ПМЭ+ПАЭ 40» или «ПМЭ+ 
+ПАЭ 50»  – ​у  всех женщин-носительниц 
BRCA1/2-мутации (независимо от наличия РЯ 
или РМЖ) в возрасте 40 (или 50) лет выполня-
ется двусторонняя ПМЭ и ПАЭ, до этого мо-
мента применяется тактика «наблюдение».

Моделирование выполнено на гипо-
тетическую когорту 100 женщин в  воз-
расте 25  лет без клинических проявлений 
РМЖ и РЯ, но с подтвержденным наличием 
BRCA1/2-мутации. Временной горизонт мо-
делирования – ​достижение пациентками воз-
раста 70 лет (общий период наблюдения ко-
горты – ​46 лет). В модели рассматриваются 
следующие состояния здоровья: отсутствие 
болезни, первичное заболевание (РМЖ, РЯ, 
сочетание РМЖ+РЯ 1), рецидив заболевания, 
ремиссия, смерть. Прогнозирование исходов 
выполнено с  использованием опубликован-
ной модели принятия решений, которая опи-
рается на данные клинических исследований, 
часть исходов спрогнозирована на основа-
нии данных литературы, статистического на-
блюдения и  результатах экспертной оценки 
[1, 31, 32, 33].

Оценка затрат, ассоциированных с веде-
нием когорты женщин, выполнена с позиции 
медицинского учреждения. Учтены прямые 
медицинские затраты на посещения врачей 
и затраты на госпитализации. Источники дан-
ных о ценах на медицинские услуги представ-
лены в таблице 1.

Результаты моделирования представлены 
в виде суммы, которую необходимо вложить 
дополнительно или можно сэкономить при ис-
пользовании подходов с профилактическими 

1 В модели учитываются случаи не только одновремен-
ного развития РЯ и РМЖ, но и двух отдельных событий 
в рамках одного временного периода
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Таблица 1. 
Стоимость лечения и наблюдения

Услуга
Расходы*  

на 1 случай лечения /  
1 год наблюдения, руб.

Законченный случай лечения

МЭ по поводу РМЖ (или кРМЖ) 197 356,60

МЭ + кПМЭ по поводу РМЖ 244 871,60

МЭ+кПМЭ+ПАЭ по поводу РМЖ 346 151,60

МЭ+АЭ по поводу сочетания РМЖ+РЯ 552 567,00

МЭ+кПМЭ+АЭ по поводу сочетания РМЖ+РЯ 584 992,00

ПМЭ+ПАЭ 212 250,00

АЭ по поводу РЯ 436 689,00

Удаление остаточной ткани при рецидиве РМЖ. Удаление остаточной ткани 
при РМЖ после ПМЭ

388 463,00

Удаление остаточной ткани при РЯ после ПАЭ 321 708,00

Удаление остаточной ткани при сочетании РМЖ+РЯ после ПМЭ и ПАЭ 420 951,00

Наблюдение в течение 1 года

Наблюдение после МЭ по поводу РМЖ; Наблюдение после МЭ+АЭ по по-
воду сочетания РМЖ+РЯ

10 845,00

Наблюдение после АЭ по поводу РЯ 9 835,00

Наблюдение после удаления остаточной ткани по поводу РМЖ или РЯ 
у больных, перенесших ПМЭ или ПАЭ

9 835,00

Наблюдение здоровых носителей мутации 8 355,00

Наблюдение после ПМЭ+ПАЭ 3 785,00

*Источник данных – ​тарифы на платные медицинские услуги (ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Мин
здрава России, декабрь 2015). Примечание: МЭ – ​мастэктомия; РМЖ – ​рак молочной железы; кРМЖ – ​контрлатеральный рак 
молочной железы; РЯ – ​рак яичников; АЭ – ​аднексэктомия; ПМЭ – ​профилактическая мастэктомия; кПМЭ – ​контрлатеральная 
профилактическая мастэктомия; ПАЭ – ​профилактическая аднексэктомия.

хирургическими вмешательствами вместо так-
тики «наблюдение».

На заключительном этапе моделирования 
выполнен клинико-экономический анализ ис-
пользования профилактических хирургических 
вмешательств по сравнению с тактикой «на-
блюдение». В  качестве критерия эффектив-
ности использовано число лет сохраненной 
жизни в когорте.

Для ситуаций, когда использование более 
эффективной тактики ведения требует до-
полнительного финансирования, проводился 
расчет показателя приращения эффективно-
сти затрат по формуле:

ICER = (C
А
 – ​C

В
) / (Ef

А
 – ​Ef

В
), 

где: ICER (от  англ. incremental cost-
effectiveness ratio) – ​показатель приращения 

эффективности затрат, А и В – ​альтернатив-
ные тактики ведения пациентов; ICER  – ​по-
казатель приращения затрат, C – ​затраты на 
когорту при использовании тактики ведения, 
Ef  – ​эффективность при использовании так-
тики ведения (число сохраненных лет жизни 
в когорте) [34].

Если общие затраты при применении ка-
кой-либо профилактической хирургической 
тактики были меньше, чем при применении 
тактики «наблюдение», результаты клинико-
экономического анализа представляли в виде 
суммы сэкономленных средств.

Учитывая большой временной горизонт 
моделирования, применено дисконтиро-
вание. Величина ставки дисконтирования 
была принята равной 3,5%, на основании 
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рекомендаций NICE 2, так как общепринятых 
рекомендаций по величине ставки дисконти-
рования для России нет.

2 NICE (National Institute of Clinical Excellence) – ​незави-
симый орган в системе здравоохранения Великобрита-
нии, в чьи функции входит выработка рекомендаций по 
финансированию технологий здравоохранения в систе-
ме национальной службы здравоохранения.

Результаты
Согласно результатам моделирования, 

к моменту достижения пациентками возраста 
70 лет все тактики ведения, связанные с вы-
полнением профилактических хирургических 
вмешательств, кроме «ПМЭ+ПАЭ 50», оказы-
ваются эффективнее и дешевле, чем тактика 
«наблюдение» (рис. 1); иными словами, с точки 

Рис. 1. Разница в расходах и в эффективности (столбики) между тактикой 
«наблюдение» и альтернативными профилактическими вмешательствами
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зрения клинико-экономического анализа, они 
являются предпочтительными альтернатива-
ми (таблица  2). Если же используется такти-
ка «ПМЭ+ПАЭ 50» вместо «наблюдения», то 
к моменту достижения пациентками возраста 
70 лет дополнительные затраты на 1 сохра-
ненный год жизни составят 70 323 руб.

Возможное альтернативное 
использование сэкономлен-
ных денежных средств

На средства, сэкономленные в результате 
внедрения «кПМЭ при РМЖ», можно было 
бы выполнить соответствующее профилакти-
ческое вмешательство (кПМЭ) еще у 10 боль-
ных РМЖ (в дополнение к пациенткам, входя-
щим в исходную когорту); внедрение тактики 
«кПМЭ+ПАЭ при РМЖ» позволило бы допол-
нительно охватить данным профилактическим 
вмешательством 12 больных РМЖ; а  при 

тактике «ПМЭ+ПАЭ 40» сэкономленной сум-
мы было бы достаточно для выполнения про-
филактического вмешательства (ПМЭ+ПАЭ) 
дополнительно 14 здоровым 40-летним жен-
щинам (таблица 3).

Обсуждение
Результаты выполненного исследования 

подтверждают выводы предыдущих исследо-
ваний по проблеме [20–23]. При этом следу-
ет отметить, что при сравнении результатов 
клинико-экономических исследований необ-
ходимо учитывать возможные различия в ме-
тодике оценки эффективности профилактиче-
ских вмешательств.

К ограничениям настоящего исследова-
ния можно отнести отсутствие учета затрат 
на выполнение реконструктивных хирурги-
ческих вмешательств, на ведение пациен-
тов в терминальной стадии онкологического 

Таблица 2. 
Результаты клинико-экономического анализа

Тактика ведения
Затраты, руб. 
(на когорту)

Инкремен-
тальные  
затраты

Годы жизни 
(на когорту)

Инкремен-
тальные  

годы жизни
ICER

Наблюдение 37 295 116 - 2 108 - -

кПМЭ при РМЖ 36 789 150 -505 965,55 2 118 9,50 Доминирует

кПМЭ+ПАЭ при РМЖ 36 404 171 -890 945,11 2 165 56,52 Доминирует

ПМЭ+ПАЭ 50 40 709 828 3 414 712,08 2 157 48,56 70 323

ПМЭ+ПАЭ 40 36 650 321 -644 795,29 2 196 87,53 Доминирует

Таблица 3. 
Результаты анализа возможного альтернативного использования 

сэкономленных денежных средств при разных тактиках ведения пациентов 
и в зависимости от горизонта моделирования

Тактика ведения
Затраты* на 1 случай 

профилактического вмешательства, 
руб. на когорту

Число пациенток  
(дополнительно к когорте), 

которым можно выполнить данное 
профилактическое вмешательство 

на сэкономленные деньги

кПМЭ при РМЖ 50 313 10

кПМЭ+ПАЭ при РМЖ 71 123 12

ПМЭ+ПАЭ 40 43 611 14

*Ставка дисконтирования 3,5% в год
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заболевания и на косвенные потери, связан-
ные с  заболеваемостью РМЖ и  РЯ. Кроме 
того, результатам данной работы свойствен-
ны общие ограничения всех модельных ис-
следований  – ​они охватывают лишь общие 
тенденции, не отражая возможных вариаций, 
встречающихся в реальной практике. Тем не 
менее моделирование является единственной 
реальной альтернативой для долгосрочного 
прогнозирования последствий использования 
разных тактик ведения пациенток.

Важно отметить, что при расчете затрат 
в  качестве источника данных о  ценах были 
использованы тарифы медицинского учреж-
дения на платные услуги; соответственно, 
приведенные размеры затрат превышают те, 
что могли бы быть получены при расчете по 
тарифам, используемым в системе обязатель-
ного медицинского страхования.

Авторы аналогичных клинико-экономи-
ческих исследований отмечают, что их ре-
зультаты не должны рассматриваться как 
обоснование необходимости выполнения 
профилактических вмешательств всем паци-
енткам – ​носителям BRCA1/2 – ​вопрос о вы-
боре тактики всегда должен решаться индиви-
дуально [20]. Значимость таких исследований 
состоит в возможности продемонстрировать 
лицам, принимающим решения, что профи-
лактические вмешательства, несмотря на не-
обходимость их дополнительного финансиро-
вания в отдаленной перспективе могут стать 
сопоставимыми по суммарным расходам или 
даже менее затратными в сравнении с обыч-
ной тактикой «наблюдение», и потому вопрос 
о возмещении расходов на их внедрение за-
служивает обсуждения.

ВЫВОДЫ
1.	Моделирование различных тактик ведения 

когорты пациенток-носителей BRCA1/2-мутации 
показало, что по сравнению с тактикой «на-
блюдение» все альтернативные тактики ведения 
приведут к увеличению числа лет сохраненной 
жизни в когорте: на 9 лет при тактике «кПМЭ 
при РМЖ», на 57 лет при тактике «кПМЭ+ПАЭ 
при РМЖ», на 49 лет при тактике «ПМЭ+ПАЭ 
50» ведения приводят к  моменту достижения 
пациентками возраста 70  лет, концу перио-
да наблюдения когорты, приведут к  увеличе-
нию числа лет сохраненной жизни в  когорте.

2.	Расчет размера накопленных в  когор-
те затрат от момента начала ведения паци-
енток в возрасте 25 лет до момента дости-
жения ими 70  лет показал, что все тактики 
ведения, связанные с выполнением профилак-
тических хирургических вмешательств, кроме 
«ПМЭ+ПАЭ 50», являются более экономич-
ными, чем тактика «наблюдение».

3.	При использовании тактики «наблюде-
ние» ожидаемая сумма расходов на когорту 
к моменту достижения пациентками возраста 
70 лет составляет 37 млн. руб. Изменив такти-
ку ведения пациенток, без привлечения допол-
нительных финансовых вложений можно было 
бы дополнительно выполнить следующие про-
филактические хирургические вмешательства: 
кПМЭ – ​10 больным РМЖ; кПМЭ+ПАЭ – ​12 
больным РМЖ; ПМЭ+ПАЭ  – ​14 здоровым 
40-летним женщинам.

4.	Самой предпочтительной тактикой веде-
ния с  точки зрения клинико-экономического 
анализа является «ПМЭ+ПАЭ 40», которая 
позволяет к  70  годам достичь бо’льших ре-
зультатов при меньших затратах.
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денко Минздрава России, БУЗ ВО Воронежская областная клиническая больница № 1, г. Воронеж, Россия, 
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Аннотация. Медико-экономическая эффективность функционирования региональной урологической службы на 
современном этапе развития здравоохранения не является оптимальной. В статье приводится анализ работы 
трехуровневой системы реструктуризации урологической помощи в Воронежской области по показателям об-
щей суммы прямых затрат на диагностику и лечение всего контингента больных и затрат на диагностику и лече-
ние в пересчете на конкретного пациента на примере мочекаменной болезни, доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы и рака предстательной железы. Исследование включало два временных этапа: тради-
ционную систему оказания урологической помощи до внедрения системы реструктуризации и после внедрения 
трехуровневой системы оказания помощи пациентам с урологической патологией. Результаты демонстрируют 
принципиальное статистически значимое объективное снижение экономических расходов на диагностику и лече-
ние для абсолютного большинства пациентов по всем трем нозологическим формам, приведенным в настоящем 
исследовании, и отражают конечную результативность региональной урологической службы (на примере Воро-
нежской области) в условиях ее функционирования в формате разработанной трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи по сравнению с традиционным подходом.

Ключевые слова: урологическая помощь, экономическая эффективность, прямые затраты, реструктуризация, 
мочекаменная болезнь, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, рак предстательной железы.

Введение

Заболевания мочеполовой системы представляют собой 
крайне актуальное направление в  составе современной 
соматической патологии. Подобная актуальность опреде-

лена значительной частотой встречаемости среди населения и вы-
соким уровнем негативных медико-социальных последствий. [1, 3, 4, 
5, 7, 9, 16].

В Воронежской области уровень урологической заболеваемости 
в период с 2005 по 2011 г. г. составил от 8196,3 до 9708,2 случаев 
на 100 тыс. нас. / год, что соответствовало абсолютному количеству 
пациентов от 190469 до 226508.

Необходимо отметить, что среди всей урологической патологии 
вследствие своей крайне высокой частоты встречаемости в сочетание 
с высоким уровнем негативных медико-социальных последствий обра-
щают на себя внимание такие нозологические формы, как мочекамен-
ная болезнь (МКБ), доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) и рак предстательной железы (РПЖ) [1, 2, 3].

Вследствие ограниченности финансовых средств и наличия широко-
го спектра различных методов лечения клинико-экономическая оценка 
результатов их применения становится весьма актуальным и ценным 
инструментом [7, 8, 11].

Приоритетной задачей клинико-экономического анализа является 
выбор вида лечения максимально обеспечивающего хороший клини-
ческий эффект и высокое качество жизни. Помимо этого, ошибочный 
выбор тактики лечения за счет инициации нецелесообразного каскада 
лечебных мероприятий приводит не только к снижению качества жиз-
ни, но и необоснованным расходам [4, 5, 8, 11].

Несмотря на сокращение стационарного этапа в  наблюдении 
и ведении пациентов с МКБ и расширения амбулаторного режима, 
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клинические и экономические затраты на ле-
чение нефролитиаза продолжают неуклонно 
расти [2, 17].

При изучении особенностей затрат при 
выборе оперативного лечения ДГПЖ обна-
ружено закономерное увеличение расходов 
при запущенных или осложненных случаях 
заболевания. Помимо этого, интра- и  по-
слеоперационные осложнения оперативного 
вмешательства обусловливают рост расхо-
дов [8, 18, 19].

Моделирование вероятных последствий 
тотального скрининга РПЖ показало, что 
после внедрения программы тотального по-
пуляционного скрининга мужчин 50–75  лет 
в  результате гипердиагностики и  гиперлече-
ния РПЖ существенно возрастет нагрузка на 
все звенья медицинской службы и увеличится 
объем финансовых затрат [4, 20].

Традиционная система оказания уроло-
гической помощи, представляющая собой 
двухуровневую систему «уролог амбулато-
рии – ​уролог стационара», несмотря на от-
сутствие многоэтапности и  кажущуюся эко-
номичность, не обеспечивает надлежащий 
уровень рационального использования фи-
нансовых ресурсов.

Для эффективного решения этих проблем 
в  Воронежской области в  качестве альтер-
нативы традиционной урологической службе 
в 2010  году был принят к рассмотрению ее 
оптимизированный вариант, реализованный 
в формате трехуровневой системы оказания 
медицинской помощи. В последующем разра-
ботана оптимизированная региональная уро-
логическая служба в формате трехуровневой 
системы оказания медицинской помощи.

В Воронежской области в 2010 году была 
разработана областная целевая програм-
ма «Урология», которая вошла в программу 
«Развитие здравоохранения Воронежской 
области на 2011–2015 годы», издан ряд при-
казов департамента здравоохранения, кото-
рые принесли значимые изменения в систему 
работы урологической службы. Суть програм-
мы заключается в организации медицинской 

урологической помощи согласно принципам 
профилактики, стандартизации, организации 
контроля качества медицинской помощи, оп-
тимизации затрат государства на здравоох-
ранение.

Целью настоящего исследования явилась 
оценка эффективности работы трехуровне-
вой системы оказания урологической помо-
щи населению по показателям общей суммы 
прямых затрат на диагностику и лечение все-
го контингента больных и  определение за-
трат на диагностику и  лечение в  пересчете 
на конкретного пациента.

Методы
Определение общей суммы прямых затрат 

на диагностику и  лечение (выявление, вери-
фикация, стадирование заболевания; консер-
вативная терапия, операционное пособие) 
всего контингента больных. С целью коррект-
ного сопоставления затрат по разным пери-
одам реализации модулей разработанной 
системы использованы стандартизированные 
тарифы на проведение лечебно-диагностиче-
ских манипуляций. Стоимость обследования 
и лечения на трех уровнях оказания медицин-
ской помощи в рамках региона определялась 
по тарифам на оплату медицинской помощи 
в  рамках Территориальной программы обя-
зательного медицинского страхования (ОМС) 
Воронежской области (ТФОМС Воронеж-
ской области, протокол заседания Комиссии 
по разработке ТПОМС от 23.12.2013.), на 
Федеральном уровне – ​по нормативам фи-
нансовых затрат на оказание медицинской 
помощи в системе высокотехнологичной ме-
дицинской помощи (ВМП) за аналогичные 
периоды (Приказ Министерства здравоох-
ранения и социального развития Российской 
Федерации от 31 декабря 2010 г. № 1248н).

При определении затрат на проведение 
курсов медикаментозного лечения рассчиты-
вали средние расходы на одного пациента 
в год. Типовой вариант представления итого-
вых сведений о стоимости диагностики и ле-
чения на примере РПЖ приведен в таблице 1.
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Таблица 1
Пример итоговых данных по стоимости диагностики  

и лечения урологической патологии по тарифам ОМС и ВМП  
(на примере модуля «РПЖ», данные за 2013 г.)

Мероприятия Стоимость, руб.

Анкетирование 6,45*

Осмотр терапевта 174,64

ПСА 157,79

Осмотр уролога 142,92

Биопсия предстательной железы с гистологическим исследованием 1320,02

ТРУЗИ 199,78

МРТ органов малого таза 1602,87

Остеосцинтиграфия 446,02

Радикальная простатэктомия в рамках ОМС 45500,18

Курс наружной лучевой терапии 39648,97

Медикаментозная терапия при I–II стадии / год 7500

Медикаментозная терапия при III стадии / год 90000

Медикаментозная терапия при IV стадии / год 190000

Радикальная простатэктомия по квоте ВМП 109800

Брахитерапия по квоте ВМП 459000

Фокальные методы леченияпо квоте ВМП 109800

* Примечание: стоимость анкетирования приравнена к минимальной величине существующих тарифов на ме-
дицинские услуги в рамках ОМС

Определение затрат на диагностику 
и  лечение в  пересчете на одного пациента. 
С  данной целью был использован анализ 
типа «затраты  – ​эффективность» с  вычисле-
нием коэффициента экономических расходов 
в  пересчете на конкретного пациента (Ре-
шетников А. В. с соавт., 2003; Воробьев П. А. 
с  соавт., 2008; Drummond et al., 2005) по 
формуле (1):

Кэркп= ∑здл / n	 (1),

где:
Кэркп  – ​фактическое значение экономи-

ческих расходов на диагностику и  лечение 
в пересчете на конкретного пациента, руб.

∑здл – ​общая сумма прямых затрат на диа-
гностику и лечение, руб.

n – ​количество случаев оказания медицин-
ской помощи по оцениваемому заболеванию 
(количество пациентов).

Минимальные значения коэффициента го-
ворят о высоком, максимальные – ​о низком 
уровне экономической эффективности меди-
цинской помощи.

Для осуществления комплексной экономи-
ческой оценки урологической помощи дан-
ный коэффициент исследовался параллельно 
с  коэффициентом экономической эффектив-
ности, разработанном в  ВНИИ обществен-
ного здоровья.

Для технической реализации экономиче-
ских оценок был использован программный 
комплекс «1С: Бухгалтерия 8.2.».

Результаты
При сопоставительном анализе и  инте-

гральной оценке экономической эффективно-
сти разработанной трехуровневой системы 
оказания урологической помощи населению 
в  регионе по сравнению с  традиционным 
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Рис. 1. Визуализация основных результатов экономической оценки 
диагностики и лечения урологической патологии в регионе в условиях 
применения традиционного подхода и разработанной трехуровневой 

системы за отчетные периоды (с «разбивкой» по нозологическим формам)
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Рис. 2. Визуализация основных результатов экономической оценки 
диагностики и лечения урологической патологии в регионе в условиях 
применения традиционного подхода и разработанной трехуровневой 

системы за отчетные периоды (в интегрированном виде)
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подходом получены следующие результаты 
(таб. 2, рис. 1, 2).

Так, по профилю «МКБ» установлено, что:
•	 значения показателя «общая сумма 

прямых затрат на диагностику и  лечение 
(∑здл)» за отчетный период исследования 
составили: при применении традиционно-
го подхода (период исследования  – ​2005–
2011  гг., n  =  3257  чел.)  – ​25,52 млн.  руб., 
при применении разработанной системы 
(период исследования  – ​2012–2015  гг., 
n = 6513 чел.) – ​41,77млн. руб.; межгруппо-
вая разность составила: в  абсолютных ве-
личинах – ​16,52 млн. руб., в относительных 
величинах – ​38,9% в пользу применения тра-
диционного подхода (таб. 2, рис. 1);

•	 значения показателя «сумма прямых за-
трат на диагностику и лечение, нормирован-
ная на год исследования» за отчетный период 
исследования составили: при применении тра-
диционного подхода (период исследования – ​
2005–2011 гг., n = 3257 чел.) – ​3,65 млн. руб. / 
год, при применении разработанной систе-
мы (период исследования  – ​2012–2015  гг., 
n = 6513 чел.) – ​руб. / год; межгрупповая раз-
ность составила: в  абсолютных величинах  – ​
6,69 ± 1,39 млн. руб. / год, в относительных 
величинах – ​65,04% в пользу применения тра-
диционного подхода (таб. 2, рис. 1);

•	 значения показателя «экономические 
расходы на диагностику и лечение в пересчете 
на конкретного пациента (Кэркп)» за отчетный 
период исследования составили: при примене-
нии традиционного подхода (период исследо-
вания – ​2005–2011 гг, n = 3257 чел.) – ​7,84 ± 
2,61 тыс. руб., при применении разработан-
ной системы (период исследования – ​2012–
2015 гг., n = 6513 чел.) – ​6,41 ± 1,6 тыс. руб.; 
межгрупповая разность составила: в  абсо-
лютных величинах  – ​1,43  ±  1,01  тыс.  руб., 
в относительных величинах – ​18,24% в пользу 
применения разработанной системы (таб. 2, 
рис. 1).

По профилю «ДГПЖ» установлено, что:
•	 значения показателя «общая сумма 

прямых затрат на диагностику и  лечение 

(∑здл)» за отчетный период исследования 
составили: при применении традиционно-
го подхода (период исследования  – ​2005–
2011 гг., n = 12958 чел.) – ​136,76 млн. руб., 
при применении разработанной системы 
(период исследования  – ​2012–2015  гг., 
n = 21160 чел.) – ​150,86 млн. руб.; межгруп-
повая разность составила: в абсолютных ве-
личинах  – ​14,1  млн.  руб., в  относительных 
величинах – ​9,35% в пользу применения тра-
диционного подхода (таб. 2, рис. 1);

•	 значения показателя «сумма прямых за-
трат на диагностику и лечение, нормирован-
ная на год исследования» за отчетный период 
исследования составили: при применении тра-
диционного подхода (период исследования – ​
2005–2011  гг., n = 12958 чел.)  – ​19,54  ± 
7,99 млн. руб. / год, при применении разрабо-
танной системы (период исследования – ​2012–
2015 гг., n = 21160 чел.) – ​37,71 ± 9,43 млн. 
руб. / год; межгрупповая разность составила: 
в абсолютных величинах – ​14,1 млн. руб. / год, 
в относительных величинах – ​9,35% в пользу 
применения традиционного подхода (таб.  2, 
рис. 1);

•	 значения показателя «экономические 
расходы на диагностику и  лечение в  пере-
счете на конкретного пациента (Кэркп)» за 
отчетный период исследования состави-
ли: при применении традиционного подхо-
да (период исследования  – ​2005–2011  гг., 
n = 12958 чел.) – ​10,55 ± 3,517 тыс. руб., 
при применении разработанной систе-
мы (период исследования  – ​2012–2015  гг., 
n  = 21160 чел.)  – ​7,13  ± 2,376  тыс.  руб.; 
межгрупповая разность составила: в  абсо-
лютных величинах  – ​3,43  ± 1,14  тыс.  руб., 
в относительных величинах – ​35,21% в поль-
зу применения разработанной системы 
(таб. 2, рис. 1).

По профилю «РПЖ» установлено, что:
•	 значения показателя «общая сумма пря-

мых затрат на диагностику и  лечение (∑здл)» 
за отчетный период исследования состави-
ли: при применении традиционного подхо-
да (период исследования  – ​2005–2011  гг., 
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n = 2552 чел.) – ​247,17 млн. руб., при при-
менении разработанной системы (период ис-
следования – ​2012–2015 гг, n = 2819 чел.) – ​
182,92  млн.  руб.; межгрупповая разность 
составила: в абсолютных величинах – ​64,25 млн. 
руб., в  относительных величинах  – ​28,3% 
в пользу применения разработанной системы 
(таб. 2, рис. 1);

•	 значения показателя «сумма прямых 
затрат на диагностику и лечение, нормиро-
ванная на год исследования» за отчетный 
период исследования составили: при приме-
нении традиционного подхода (период иссле-
дования – ​2005–2011  гг., n = 2552 чел.)  – ​
35,31 ± 4,18 млн. руб. / год, при применении 
разработанной системы (период исследова-
ния – ​2012–2015 гг., n = 2819 чел.) – ​45,73 ± 
11,44 руб. / год; межгрупповая разность со-
ставила: в абсолютных величинах – ​10,42 ± 
7,26 млн. руб. / год, в относительных величи-
нах – ​23,8% в пользу применения традицион-
ного подхода (таб. 2, рис. 1);

•	 значения показателя «экономические 
расходы на диагностику и  лечение в  пере-
счете на конкретного пациента (Кэркп)» за 
отчетный период исследования состави-
ли: при применении традиционного подхо-
да (период исследования  – ​2005–2011  гг., 
n  = 2552 чел.)  – ​96,85  ± 32,28  тыс. руб., 
при применении разработанной систе-
мы (период исследования – ​2012–2015  гг., 
n = 2819 чел.)  – ​64,89  ± 16,22  тыс. руб.; 
межгрупповая разность составила: в  аб-
солютных величинах  – ​31,96  ± 16,06  тыс. 
руб., в  относительных величинах  – ​33,00% 
в пользу применения разработанной систе-
мы (таб. 2, рис. 1).

В общем случае по исследуемым классам 
урологической патологии (МКБ + ДГПЖ + РПЖ) 
значения экономических показателей за от-
четный период исследования составили:

•	 значения показателя «общая сумма пря-
мых затрат на диагностику и  лечение (∑здл)» 
за отчетный период исследования состави-
ли: при применении традиционного подхо-
да (период исследования  – ​2005–2011  гг., 

n = 18767 чел.) – ​386,49 млн. руб., при при-
менении разработанной системы (период ис-
следования – ​2012–2015 гг., n = 30492 чел.) – ​
375,54  млн.  руб.; межгрупповая разность 
составила: в абсолютных величинах – ​33,5 млн. 
руб., в  относительных величинах  – ​2,83% 
в пользу применения разработанной системы 
(таб. 2, рис. 1);

•	 значения показателя «сумма прямых 
затрат на диагностику и лечение, нормиро-
ванная на год исследования» за отчетный 
период исследования составили: при приме-
нении традиционного подхода (период иссле-
дования – ​2005–2011 гг., n = 18767 чел.) – ​
55,21 ± 18,4 млн. руб. / год, при применении 
разработанной системы (период исследо-
вания  – ​2012–2015  гг., n = 30492 чел.)  – ​
93,89 ± 23,47 млн. руб. / год; межгрупповая 
разность составила: в  абсолютных величи-
нах – ​38,68 ± 5,07 млн. руб. / год, в относи-
тельных величинах – ​41,8% в пользу примене-
ния традиционного подхода (таб. 2, рис. 2);

•	 значения показателя «экономические 
расходы на диагностику и  лечение в  пере-
счете на конкретного пациента (Кэркп)» за 
отчетный период исследования состави-
ли: при применении традиционного подхо-
да (период исследования  – ​2005–2011  гг., 
n = 18767 чел.)  – ​20,59  ± 6,86  тыс.  руб., 
при применении разработанной систе-
мы (период исследования  – ​2012–2015  гг., 
n = 30429 чел.) – ​12,32 ± 3,54 тыс. руб.; меж-
групповая разность составила: в абсолютных 
величинах – ​8,57 ± 3,04 тыс. руб., в относи-
тельных величинах – ​35,32% в пользу приме-
нения разработанной системы (таб. 2, рис. 2).

Обсуждение
При комплексном логическом анализе 

данных, представленных на рис. 1, 2, в слу-
чае оценки только суммарных расходов на 
диагностику и лечение за период исследова-
ния после «замены» традиционного подхода 
на разработанную систему обнаруживается 
их повышение для профилей МКБ и ДГПЖ, 
а  также снижение для профиля РПЖ и  по 

№ 7
2017

29



совокупному сектору исследуемой патоло-
гии (снова за счет «вклада» РПЖ). Тем не 
менее данный показатель имеет промежу-
точное значение для расчетов и не являет-
ся репрезентативным для анализа межгруп-
повых различий, т. к. зависит от накопления 
расходов за годы исследования (т. е. от дли-
тельности периодов наблюдения, которые 
в настоящей работе у сравниваемых выбо-
рок разные).

Этот «спорный» вопрос относительно вы-
явления действительного повышения / сниже-
ния суммарных экономических расходов по-
зволяет решить их оценка, нормированная 
на идентичные для сравниваемых групп пери-
оды исследования, т. е. на 1 год наблюдения. 
В этом случае очевидно, что после «замены» 

традиционного подхода на разработанную 
систему имеет место повышение суммарных 
экономических расходов в  год для всех ис-
следуемых заболеваний. Однако, и этот по-
казатель в аспекте оценки истинного уровня 
необходимого экономического обеспечения 
лечебно-диагностического процесса не явля-
ется в  надлежащей степени репрезентатив-
ным, т. к. его повышение с высокой долей ве-
роятности может быть объяснено возросшим 
уровнем выявляемости урологической пато-
логии (что и  было достигнуто в  настоящем 
исследовании), т. е. увеличением количества 
пациентов, попадающих под категорию не-
обходимости оказания урологической помо-
щи, а, следовательно, и соответствующего ей 
экономического обеспечения.

Таблица 2
Статистические данные анализа экономических расходов  

на диагностику и лечение пациентов с мочекаменной болезнью, 
гиперплазией и раком предстательной железы в регионе  

в условиях применения традиционного подхода  
и трехуровневой системы урологической помощи

изучаемые 
заболевания

n, чел.

экономические расходы, руб.

за весь отчетный 
период N общ.

в год M ± s
в пересчете на  

конкретного пациента  
M ± s

традиционный подход (этап 1, 2005–2011 гг):

МКБ 3257 2559181,26 3645597,32 ± 1215199,11 7835,18 ± 2611,67

ДГПЖ 12958 136758472,84 19536924,69 ± 7987731,02 10553,98 ± 3517,99

РПЖ 2552 247170004,40 35310000,63 ± 4180000,03 96853,45 ± 32284,48

Весь сектор 18767 386487658,50 55212522,64 ± 18404174,21 20594,00 ± 6864,67

трехуровневая система (этап 2, 2012–2015 гг):

МКБ 6513 41765068,41 10441267,10 ± 2610316,78 6412,57 ± 1603,14

ДГПЖ 21160 150856622,80 37714155,70 ± 9428538,93 7129,33 ± 2376,44

РПЖ 2819 182920004,94 45730001,24 ± 11432500,31 64888,26 ± 21629,42

Весь сектор 30492 375541696,15 93885424,04 ± 23471356,01 12316,07 ± 8536,37

статистическая значимость межгрупповых различий (точные значения р)

МКБ

 

0,001286 0,004299

ДГПЖ 0,001810 0,002901

РПЖ 0,002114 0,001180

Весь сектор 0,001547 0,003217
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Решить данную «спорную» ситуацию (в виде 
устранения влияния уровня выявляемости забо-
левания на конечный результат оценки) пред-
ставляется возможным исключительно с  по-
мощью пересчета экономических расходов 
на конкретного пациента. После выполнения 
данного пересчета выявлено объективное сни-
жение экономических расходов на диагностику 
и лечение для абсолютного большинства паци-
ентов по всем трем нозологическим формам, 
фигурирующим в настоящем исследовании.

В общем случае необходимо отметить, что 
именно показатель экономических расходов 
в  пересчете на конкретного пациента явля-
ется наиболее актуальным, т. к. именно он 
отражает реальный уровень необходимого 
экономического обеспечения лечебно-диа-
гностического процесса в любой конкретной 
клинической ситуации независимо от уровня 
заболеваемости урологической патологией 
за любой отчетный период наблюдения. По-
казатели общих прямых затрат за отчетный 
период и их же, нормированных на год, на-
против, находятся в  прямой зависимости от 
уровня заболеваемости (количества случаев 
оказания медицинской помощи) и не отража-
ют по этой причине истинных потребностей 
пациента в экономическом обеспечении.

Статистический анализ выявил высокий 
уровень значимости различий показателя 
«экономические расходы на диагностику и ле-
чение в пересчете на конкретного пациента» 
в условиях применения традиционного подхо-
да и разработанной трехуровневой системы 
оказания медицинской помощи населению 
в  регионе как по профилям мочекаменной 
болезни, доброкачественной гиперплазии 
и рака предстательной железы, так и по со-
вокупному сектору изучаемых заболеваний 
(U – ​критерий Манна-Уитни, р < 0,05 во всех 
декларируемых случаях) (таб. 2, рис. 1, 2).

Выводы
Результаты настоящего исследования де-

монстрируют принципиальное статистически 
значимое объективное снижение экономиче-
ских расходов на диагностику и лечение для 
абсолютного большинства пациентов по всем 
трем нозологическим формам, фигурирую-
щим в настоящем исследовании и отражают 
конечную результативность региональной 
урологической службы (на примере Воронеж-
ской области), в условиях ее функционирова-
ния в  формате разработанной трехуровне-
вой системы оказания медицинской помощи 
по сравнению с традиционным подходом.
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Esaulenko I. E., Zolotukhin O. V., Apolikhin O. I., Avdeev, A. I., Madykin Y. Y., Kochetov M. V., Anosova, Y. A., Shaderkin I. A. 
Comparative analysis and integrated assessment economic efficiency of the developed three-level system of provi-
sion of urological care to the population in the region compared to the traditional approach (Voronezh state medical 
University them. N. N. Burdenko Ministry of health of Russia, Voronezh, Russia, Voronezh regional clinical hospital № 1, Vorone-
zh, Russia, Institute of urology and interventional radiology them. N. A. Lopatkina Ministry of health of Russia, Moscow, Russia)
Abstract. Medico-economic efficiency of functioning of the regional urological service at the modern stage of healthcare 
development is not optimal. In article the analysis of work-level system and the restructuring of urological care in Voronezh 
region for the total amount of direct costs for diagnosis and treatment of all patients and the cost of diagnosis and treat-
ment in terms of a particular patient, for example urolithiasis, benign prostatic hyperplasia and prostate cancer. The study 
included two stages: a traditional system of provision of urological care to the implementation of the system restructuring, 
and after implementing three-tier system of care for patients with urological disorders. The results demonstrate a strong 
statistically significant objective reduction of economic costs of diagnosis and treatment for the vast majority of patients in 
all three nosological forms presented in this study reflect the ultimate performance of the regional urological service (on the 
example of Voronezh region), in terms of its functioning in the format developed a three-tiered system of medical care in 
comparison with the traditional approach.
Keywords: medical care, economic efficiency, direct costs, restructuring, urolithiasis, benign prostatic hyperplasia, prostate 
cancer.
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Аннотация. В статье представлены этапы становления и развития системного подхода и системного анализа 
как методологической основы развития автоматизированных систем управления в здравоохранении. Приводится 
вклад наиболее известных специалистов отрасли в развитие этого направления деятельности. Описаны резуль-
таты анализа развития организационного обеспечения информатизации здравоохранения страны в последнее 
пятидесятилетие. Показаны примеры эффективных и безрезультатных образцов принимаемых решений. Описан 
опыт теоретического и экспериментального обоснования создания регионального медицинского информацион-
но-аналитического центра.

Ключевые слова: системный подход; системный анализ; моделирование; автоматизированные системы управле-
ния в здравоохранении; формирование организационных структур; принятие концептуальных решений.

К середине семидесятых годов и во многих регионах, и в цен-
тре России сформировалась твердая уверенность в целесоо-
бразности более широкого применения системного подхода 

при совершенствовании управления, в том числе и на региональном 
уровне. При этом назрела необходимость решения таких вопросов, 
как выработка единой государственной политики с координацией ра-
бот на всех уровнях, ускорение открытия региональных информаци-
онно-вычислительных структур, активизация разработок и внедрения 
типовых программных продуктов и  усиление научного обоснования 
проводимых работ. Эти задачи были в числе приоритетных в течение 
следующего десятилетия – ​с 1975 г. по 1985 г.

Особое внимание стало уделяться применению системного анализа 
и моделирования в здравоохранении на всех уровнях, в том числе и на 
территориальном. Существенным катализатором развития этих направ-
лений явилось проведение в декабре 1975 г. в Москве под эгидой ВОЗ 
и Международного института прикладного системного анализа между-
народной конференции по вопросам разработки динамической модели 

© Г.И. Чеченин, В.К. Гасников, 2017 г.
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здравоохранения и ее информационной систе-
мы. На конференции был представлен доклад 
советских специалистов «Системное модели-
рование здравоохранения», в  котором были 
изложены взгляды на здравоохранение с пози-
ций системного подхода (Венедиктов Д. Д., Ки-
селев А. С., Петровский А. М., Комаров Ю. М., 
Шиган Е. Н. и  др.). При системном анализе 
структур, функций и связей здравоохранения 
и влияющих на него факторов, при изложении 
подходов к моделированию было убедительно 
показано единство всех иерархических уров-
ней управления и  необходимость глубокого 
рассмотрения каждого из них.

Уже на следующий год эти проблемы при-
менительно к территориальному уровню были 
более подробно рассмотрены на выездном 
заседании Совета по медицинской киберне-
тике и  вычислительной технике при ученом 
медицинском Совете МЗ РСФСР с повесткой 
«Системные модели и информационное обе-
спечение АСУ здравоохранения» (Ижевск, 
сентябрь 1976 г.). Свои подходы по разви-
тию этих проблем изложили Гаспарян С. А., 
Бессоненко В. В., Мазур М. А., Бояджан В. А., 
Бескровный И. М., Чеченин Г. И. и др.

В октябре 1977 г. вопросы разработки АСУ 
на территориальном уровне стали предметом 
обсуждения на межрегиональной научно-
практической конференции в  Новосибирске. 
На конференции были рассмотрены под-
ходы и  некоторые результаты развития АСУ 
территориального уровня в  Новосибирской, 
Кемеровской, Томской и  Свердловской об-
ластях, г. Ижевске, г. Новокузнецке и др. (Ко-
нонов А. Г., Мазур М. А., Гуревич В. Л., Олей-
ниченко В. Ф., Чеченин Г. И., Эдлинский И. Б., 
Гасников В. К. и др.).

В сентябре 1978 г. в Ростове-на-Дону со-
стоялась первая Всероссийская научно-прак-
тическая конференция, посвященная специ-
альному рассмотрению системного подхода 
при разработке и внедрении АСУ в здравоох-
ранении. В докладах участников конференции, 
представленных от ведущих территорий стра-
ны (Москва, Кемерово, Ростов, Хабаровск, 

Свердловск, Новокузнецк, Ижевск, Куйбышев 
и др.) и головных организаций отрасли (РИВЦ 
МЗ РСФСР, ГВЦ МЗ СССР, ВНИИ СГ и ОЗ 
им.  Н. А. Семашко, МОНИКИ, Новокузнец-
кий ГИДУВ, НИИ педиатрии и детской хирур-
гии, НИИ СП им. Н. В. Склифосовского, НИИ 
АСУ Госплана РСФСР, 2-й МОЛГМИ и др.), 
были рассмотрены принципы использования 
системного подхода при разработке АСУ 
в  здравоохранении России во взаимоувязке 
всех уровней управления.

Еще через два года этим проблемам была 
посвящена Всесоюзная конференция «Си-
стемный анализ и моделирование в здраво-
охранении» (Новокузнецк, сентябрь 1980 г.). 
География территорий, использующих прин-
ципы системного подхода при разработке 
и  внедрении АСУ в  своих регионах, к  тому 
времени значительно расширилась (Мо-
сква, Новосибирск, Кемерово, Новокузнецк, 
Свердловск, Владивосток, Ижевск, Тюмень, 
Томск, Ярославль, Омск, Норильск, Куйбы-
шев, Иркутск, Красноярск и др.). В декабре 
1982 г. вопросы управления системами здра-
воохранения были предметом обсуждения на 
Международном совещании (Москва).

Работы многих ученых и  практиков того 
времени по проблемам системного анализа, 
моделирования и  разработки АСУ оказали 
большое влияние на развитие компьютерных 
технологий информатизации здравоохранения 
территориального уровня (Венедиктов Д. Д., 
Лисицын Ю. П., Калью П. И., Казначеев В. П., 
Шиган Е. Н., Киселев А. С., Гаспарян С. А., Ко-
маров Ю. М., Бессоненко В. В., Цинкер М. Н., 
Мазур М. А., Волошин Н. И., Мартынен-
ко В. Ф., Чеченин Г. И., Ермаков С. П., Приго-
жина С. М., Бескровный И. М., Бояджан В. А., 
Гольдфельд З. И., Тимонин В. М., Судари-
ков Л. Г., Церковный Г. Ф., Тавровский В. М., 
Сергеев Г. В., Тестоедов В. В., Гуревич В. Л., 
Савельев В. Н., Эдлинский И. Б., Гасников В. К., 
Соломонов А. Д., Граница Е. Н. и др.).

Такое пристальное внимание ученых 
и  практиков, руководителей органов и  уч-
реждений, специалистов различного профиля 
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к  проблемам использования системного 
подхода и моделирования при развитии ав-
томатизированных систем информатизации 
здравоохранения территориального уровня 
не могло не сказаться на развитии инфор-
мационно-вычислительных центров и отделов 
АСУ в  регионах России, на их оснащении 
средствами вычислительной техники, на раз-
работке и внедрении программных средств.

Основное предназначение организацион-
ных структур – ​формирование управляющих 
и управляемых подсистем и отношений меж-
ду ними для достижения поставленных целей 
и  задач [11]. Само по себе формирование 
организационных структур еще не обеспечи-
вает гарантии эффективного функционирова-
ния системы, однако их отсутствие зачастую 
исключает возможность достижения постав-
ленных целей. В этом плане важное значение 
имеет наличие соответствующих норматив-
но-целевых документов (концепции, целевые 
программы, и  т. п.), а  также управленческих 
структурных подразделений на различных ие-
рархических уровнях [12–14].

С начала активного применения средств 
вычислительной техники в  здравоохране-
нии страны на развитие этого направления 
деятельности наибольшее влияние, на наш 
взгляд, оказало принятие следующих реше-
ний (в хронологическом порядке):

1966  год  – ​создание в  Министерстве 
здравоохранения СССР отдела вычислитель-
ной техники и связи;

1967  год  – ​создание главного вычисли-
тельного центра при ВНИИ социальной ги-
гиены и  организации здравоохранения им. 
Н. А. Семашко М3 СССР;

1968  год  – ​выпуск приказа М3 СССР 
№ 706 от 02.10.1968 г. «О развитии работ 
по внедрению в  практику здравоохранения 
и медицинскую науку страны математических 
методов, вычислительной техники и создании 
отраслевого медицинского фонда алгорит-
мов и программ»;

1974 год – ​создание Совета по медицин-
ской кибернетике и  вычислительной технике 

(на  правах проблемной комиссии) при Уче-
ном медицинском Совете М3 РСФСР (При-
каз М3 РСФСР № 535 от 26.12.1974 г.);

1975  год  – ​создание Республиканского 
информационно-вычислительного центра М3 
РСФСР;

1976 год – ​создание в М3 РСФСР отдела 
вычислительной техники;

1980 год – ​утверждено «Типовое положе-
ние об информационно-вычислительном цен-
тре системы Министерства здравоохранения 
СССР, находящемся на самостоятельном 
балансе и являющемся юридическим лицом» 
(Приказ М3 СССР от 21 мая 1980 года);

1981 год – ​открытие Минздравом РСФСР 
Кемеровской научно-исследовательской ла-
боратории медицинской кибернетики;

1987  год  – ​утверждено «Положение об 
отделе автоматизированных систем управ-
ления (вычислительном центре) учреждения 
здравоохранения» (Приказ М3 СССР № 920 
от 30 июля 1987 г.);

1992  год  – ​утверждена «Концепция ин-
форматизации здравоохранения России» до 
2005 г.;

1993 год – ​утверждена Целевая комплекс-
ная программа «Информатизация здравоох-
ранения России на 1993–1995 гг.» (Приказ 
М3 РФ № 308 от 30 декабря 1993 г.);

1994 год – ​создание отделения медицин-
ской информатики Международной академии 
информатизации;

2000  год  – ​утверждена «Концепция ин-
форматизации системы обязательного меди-
цинского страхования на 2000–2005 гг. (Ре-
шение Правления ФФОМС от 26.04.2000 г.);

2000  год  – ​утвержден порядок проведе-
ния социально-гигиенического мониторинга 
(Постановление Правительства РФ № 426 
от 01.06.2000 г.);

2001 год – ​включение в номенклатуру уч-
реждений здравоохранения медицинских ин-
формационно-аналитических центров (приказ 
М3 РФ № 180 от 04.06.01 г.) и утверждение 
положения об их деятельности (письмо М3 от 
24.09.01 г. № 2510/9138–01–32);
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2001 год – ​создание «Ассоциации разви-
тия медицинских информационных техноло-
гий» (АРМИТ);

2001 год – ​утверждение «Концепции раз-
вития телемедицинских технологий в  Рос-
сийской Федерации» (Приказ М3 РФ от 
24.08.2001 г. № 344);

2004 год – ​реорганизация М3 РФ в МЗиСР 
РФ, в структуре которого не предусмотрено 
подразделений по медицинской статистике 
и информатике;

2005  год – ​завершение сроков действия 
концепции информатизации здравоохране-
ния России и развития телемедицинских тех-
нологий без принятия соответствующих новых 
концепций;

2009 год – ​воссоздание департамента ин-
форматизации в структуре МЗиСР РФ;

2010 год – ​утверждение Президентом РФ 
«Плана реализации стратегии развития ин-
формационного общества в Российской Фе-
дерации до 2011 года» (13 февраля 2010 г., 
Приказ – ​357);

2010 год – ​законодательное утверждение 
мер, направленных на внедрение современ-
ных информационных систем в  здравоохра-
нении с целевым финансированием в рамках 
Программ модернизации здравоохранения 
(ФЗ от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ «Об обяза-
тельном медицинском страховании в Россий-
ской Федерации», статья 50);

2011 год – ​разработка и утверждение ме-
роприятий по развитию современных инфор-
мационных систем в  рамках региональных 
программ модернизации здравоохранения 
на 2011–2012 гг. с  соответствующим целе-
вым финансированием;

2011 год – ​утверждение «Концепции соз-
дания единой государственной информаци-
онной системы в  сфере здравоохранения» 
(Приказ МЗиСР РФ № 364 от 28.04.2011 г.).

Как следует из приведенных данных, наи-
большее позитивное влияние на развитие 
ИКТЗ оказали решения, принятые в  1966–
1968, 1974–1976, 1980–1981, 1987, 1992–
1994, 2000–2001 гг., наибольшее негативное 

воздействие – ​2004–2005 гг. Решения, приня-
тые в 2009–2011 гг., хотя и не достигли жела-
емых результатов, однако создали большие 
потенциальные возможности для развития 
ИКТЗ, т. к. опирались на целевое финансовое 
и организационно-структурное обеспечение.

Среди решений, направленных на форми-
рование организационных структур по раз-
витию ИКТЗ на региональном уровне следует 
особо выделить решение о включении в но-
менклатуру учреждений здравоохранения 
медицинских информационно-аналитических 
центров как учреждений здравоохранения 
особого типа (приказ М3 РФ от 04.06.2001 г. 
№ 180).

Как известно, необходимость проведения 
структурной реорганизации на региональном 
уровне информационно-аналитических служб 
в конце 90-х годов была обусловлена тем, что 
в  регионах с  развитыми службами медицин-
ской статистики и  информационно-вычисли-
тельными центрами их деятельность частично 
дублировалась и  слабо координировалась. 
Это не являлось каким-то нарушением их де-
ятельности, т. к. вытекало из официальных по-
ложений об этих учреждениях. В большей сте-
пени сложившаяся ситуация была связана со 
значительным изменением целей и задач этих 
служб, эффективность реализации которых 
начала сдерживаться сложившимися традици-
онными формами их работы.

На уровне регионов были возможны три 
основные варианта организации службы ме-
дицинской информатики на основе компью-
терных технологий и службы медицинской ста-
тистики. В зависимости от степени готовности 
на местах, а также предыдущих этапов раз-
вития этих направлений деятельности на реги-
ональном уровне, возможно, было создание 
следующих структурных подразделений:

•	самостоятельное бюро медицинской 
статистики (БМС) и в составе головной боль-
ницы региона – ​отдел АСУ или вычислитель-
ный центр;

•	самостоятельное бюро медицинской 
статистики с наличием в его структуре отдела 
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(группы) АСУ и самостоятельный отраслевой 
информационно-вычислительный центр (ИВЦ);

•	учреждение, созданное путем объедине-
ния или реорганизации БМС и ИВЦ в единый 
региональный центр.

Для первого варианта в отрасли имелась 
почти полная нормативно-правовая база  – ​
«Примерное положение о бюро медицинской 
статистики», утвержденное М3 РФ 28.07.98 г., 
и приказ М3 СССР № 921 от 30.07.87 г. «Об 
утверждении Положения об отделе автомати-
зированных систем управления (вычислитель-
ном центре) учреждения здравоохранения».

Для второго варианта нормативно-право-
вая база была лишь половинчатая. Хотя «По-
ложение» об ИВЦ было утверждено прика-
зом М3 СССР № 524 от 21.05.80 г., однако 
они отсутствовали в номенклатуре учрежде-
ний здравоохранения. Это приводило к  су-
щественным сложностям в вопросах открытия 
и функционирования подобных организаций.

Третий вариант реорганизации деятельно-
сти этих служб представлялся наиболее целе-
сообразным, так как он значительно повышал 
эффективность и качество выполнения инфор-
мационно-аналитических функций. Однако он 
являлся наименее нормативно обеспеченным.

Среди мер по развитию и  совершен-
ствованию структуры медико-статистических 
и аналитических служб в условиях Удмуртской 
Республики важное место было отведено 
третьему варианту. В 1996  году был создан 
республиканский медицинский центр инфор-
матики и статистики (далее – ​РМЦИС) на ос-
нове существовавших ранее самостоятельных 
бюро медицинской статистики (БМС) и  ин-
формационно-вычислительного центра (ИВЦ). 
Реорганизация проведена по согласованию 
с руководством отдела медицинской статисти-
ки и информатики М3 РФ того времени.

В установленном законом порядке РМЦИС 
был зарегистрирован как государственное 
учреждение с  бюджетной формой финан-
сирования. Учредителем РМЦИС являлось 
Министерство здравоохранения Удмуртии. 
В Уставе РМЦИС законодательно закреплено 

выполнение всех функций, которые возлага-
ются на бюро медицинской статистики и ин-
формационно-вычислительный центр.

Благодаря созданию РМЦИС статус бюро 
медицинской статистики был поднят до статуса 
Центра. Сделан шаг к усилению управленче-
ской вертикали, т. к. на региональном уровне 
было сформировано подразделение, анало-
гичное основным направлениям деятельности 
соответствующих служб федерального уровня. 
Исключено дублирование ряда функций, име-
ющихся в  официальных положениях о  ВМС 
и ИВЦ в системе здравоохранения. На базе 
РМЦИС открыт курс медицинской информати-
ки и управления Ижевской медакадемии, что 
способствовало повышению научного и меди-
цинского обоснования всех проводимых меро-
приятий. Это позволило более рационально 
использовать имеющиеся ресурсы, исключить 
дублирование в проведении некоторых видов 
работ, повысить эффективность сбора и  ис-
пользования статистической информации. 
Кроме того, достигнуто значительное повыше-
ние качества информационного обеспечения 
управления здравоохранением и  сделан се-
рьезный шаг к формированию единого инфор-
мационного пространства отрасли [15].

К 2000 году на базе Удмуртской Республики 
была научно обоснована и экспериментально 
доказана необходимость структурно-функци-
онального объединения информационно-вы-
числительных центров и  служб медицинской 
статистики на региональном уровне здраво-
охранения [16]. Это было признано целесо-
образным в масштабах всей страны, и Мини-
стерство здравоохранения РФ своим приказом 
№ 180 от 04.06.2001 г. ввело в номенклатуру 
учреждений здравоохранения принципиально 
новый тип организации – ​региональные меди-
цинские информационно-аналитические цен-
тры (Вялков А. И.). Они сейчас организованы 
во всех регионах страны и  функционируют 
в соответствии с действующей номенклатурой 
медицинских организаций [17].

Информационное обеспечение управле-
ния здравоохранением Новокузнецка реали
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зовано по третьему варианту организации 
службы медицинской информатики на осно-
ве компьютерных технологий и службы меди-
цинской статистики на принципах системного 
подхода. В 1976 г. в крупном промышленном 
центре Сибири  – ​г. Новокузнецке при под-
держке администрации области и  города 
организован и  успешно функционирует Ин-
формационно-вычислительный центр (ИВЦ 
Горздравотдела), Кустовой медицинский ИВЦ 
(с 1983 г.) и с 2000 г. – ​Муниципальное бюд-
жетное учреждение особого типа «Кустовой 
медицинский информационно-аналитический 
центр» (МБУЗ ОТ КМИАЦ), в котором впер-
вые в  Российской Федерации разработана 
и  внедрена автоматизированная система 
управления здравоохранением города (АСУ 
«Горздрав»).

В настоящее время – ​это Интегрирован-
ная система управления ИАСУ «Здоровье». 
В системе задействован полный управленче-
ский цикл от определения потребности в ос-
новных видах медицинской помощи и расче-
та муниципального заказа до формирования 
управляющих воздействий и  оценки их ре-
зультативности. Использование имитацион-
ных моделей в  системе дает возможность 
оценить ситуацию (уровень здоровья населе-
ния города с учетом влияния факторов среды 
и эффективности здравоохранения) и при на-
личии ограничений на ресурсы в здравоохра-
нении выбрать оптимальную модель оказания 
медицинской помощи, а  также реализовать 
мониторинг общественного здоровья и среды 
обитания. Накопленные компьютерные базы 
данных обо всех пролеченных в стационарах 
города, динамическом наблюдении за со-
стоянием здоровья отдельных контингентов, 
данные обо всех случаях смерти и  другие 
позволяют осуществлять, как оперативное 
управление с  учетом проблемных ситуаций, 
так и определять перспективы развития здра-
воохранения города [18].

Функционирование ИАСУ «Здоровье» дало 
возможность с  минимальными ресурсными 
и временными затратами подготовить объекты 

здравоохранения к  внедрению обязательного 
медицинского страхования, реализовать по 
всем направлениям национальную приоритет-
ную программу «Здоровье» и  модернизацию 
здравоохранения. Разработанные методиче-
ские материалы и  накопленные базы данных 
легли в основу разработки концепции развития 
системы охраны здоровья населения в  рам-
ках Концепции стратегии развития города до 
2018  года, а  также ряда целевых программ: 
санитарно-эпидемиологического благополучия, 
улучшение демографической ситуации и других.

Опыт разработки, внедрения и  эксплуа-
тации системы закономерно позволил раз-
работчикам подготовить ряд методических 
материалов, утвержденных Минздравом РФ, 
Департаментом охраны здоровья населения 
Кемеровской области, обобщить и  издать 
ряд монографий, выполнить научные исследо-
вания по ряду приоритетных направлений по 
охране здоровья граждан и применить в про-
цессе профессиональной последипломной 
подготовки медицинских кадров.

Созданная в  1986  году кафедра меди-
цинской кибернетики и  информатики Ново-
кузнецкого ГИДУВа своевременно взяла на 
себя функции последипломной подготовки 
кадров здравоохранения к  работе в  новых 
условиях. Прежде всего руководителей ор-
ганов здравоохранения и медицинских орга-
низаций по проблемам управления, а также 
врачей по обучению работе с компьютера-
ми и информационными системами. КМИАЦ 
является основной базой кафедры, где кур-
санты – ​руководители органов и учреждений 
здравоохранения на действующих реальных 
системах осваивают новые организационные 
формы и перенимают опыт информационно-
го обеспечения управления здравоохранени-
ем на разных иерархических уровнях.

На базе КМИАЦ создана и  успешно 
функционирует единая медико-статистиче-
ская служба здравоохранения города, где 
совместно со статистиками ЛПУ осуществля-
ется внедрение и эксплуатация информацион-
ной автоматизированной системы контроля, 
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обработки, анализа и  свода статистических 
отчетов учреждений здравоохранения. Бо-
лее 15 лет успешно функционирует одна из 
первых в РФ автоматизированная информа-
ционная система социально-гигиенического 
мониторинга (АИС СГМ) «Среда обитания 
и  здоровье», которая позволяет оценивать 
состояние здоровья населения во взаимос-
вязи с  факторами среды обитания. Здесь 
впервые, благодаря поддержке руководите-
лей города и  управления здравоохранения, 
организована корпоративная медицинская 
вычислительная сеть, которая успешно функ-
ционирует с 2005 года. КМИАЦ организовал 
на своей базе «УЗЕЛ – ​Провайдера», через 
который осуществляется обеспечение в уста-
новленном порядке информацией, получа-
емой в  результате функционирования АСУ, 
ГУЗ и подчиненных ему учреждений, а также 
других организаций и  учреждений, принима-
ющих участие в охране здоровья населения, 
решении вопросов профилактики, диспансе-
ризации. В настоящее время корпоративная 
медицинская вычислительная сеть объединяет 
118 организаций и  подразделений. КМИАЦ 
выполняет интеграционную функцию по ин-
формационному взаимодействию субъектов 
как по вертикали с  региональными и  феде-
ральными службами, так и по горизонтали на 
муниципальном уровне – ​межведомственное 
взаимодействие по проблемам охраны здо-
ровья. Практическая реализация вышеуказных 
задач КМИАЦ осуществляется при тесном со-
трудничестве с  отделами АСУ медицинских 
оганизаций и  кафедрой медицинской кибер-
нетики и информатики ГБОУ ДПО НГИУВ.

Заключение. Технология системного 
исследования сложных социальных объектов 
и любых видов деятельности применена в раз-
работке информационных систем в здравоох-
ранении, что позволило определить проблемы 
здравоохранения, ранжировать их, обосно-
вать новую модель системы охраны здоровья 
и  создание адекватного информационного 
обеспечения управления. Технология широко 
используется в учебном процессе на кафедре 

медкибернетики и информатики НГИУВа, вне-
дрена в ряде территорий РФ: в г. Норильск, 
г.  Барнаул, Республике Хакасия, г.  Рощино 
Ленинградской области и др.

Предложенный аппарат планирования на 
базе имитационных моделей в  современных 
условиях позволил городскому управлению 
здравоохранения (ГУЗ) Новокузнецка опре-
делить потребность в основных видах меди-
цинской помощи населению и  перейти на 
принцип взаимодействия с медицинскими ор-
ганизациями по типу «Госзаказов», а  также 
формировать объективные договора со стра-
ховыми медицинскими организациями.

Обоснованные принципы создания систе-
мы управления и информационного обеспече-
ния использованы при разработке концепции 
и  программы информатизации здравоохра-
нения Российской Федерации, а  НГИУВ и 
КМИАЦ определены в качестве головных ор-
ганизаций-разработчиков на уровне «Учреж-
дение, район, город».

Новые информационные технологии по 
управлению оказанием скорой медицинской 
помощи, диспансеризацией населения и др. 
внедрены в  ряде городов страны: Пермь, 
Уфа, Ижевск, Красноярск и  др. Опыт экс-
плуатации организационных АСУ на приме-
ре г. Новокузнецка обобщен в монографии, 
методических рекомендациях, учебно-методи-
ческих пособиях, опубликован во множестве 
статей и докладов

В настоящее время Новокузнецкий Кусто-
вой медицинский информационно-аналити-
ческий центр, кафедра медицинской кибер-
нетики и  информатики ГБОУ ДПО НГИУВа 
должны сохранить функционирование в фор-
ме научно-учебно-производственного объ-
единения, которое успешно решает задачи 
по обеспечению доступности высококаче-
ственной медицинской помощи населению 
в условиях наличия ограничений на ресурсы. 
Данный опыт организации работы такого не-
формального объединения, на наш взгляд, 
заслуживает изучения и распространения на 
другие аналогичные территории.
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Abstract. The article presents the stages of formation and development of system approach and system analysis as 
the methodological basis for the development of automated control systems in healthcare. Given the contribution of 
the most well-known industry experts in the development of this activity. The results of the analysis of the development 
of organizational support Informatization of healthcare of the country in recent fiftieth anniversary. Shows examples 
of effective and ineffective-products of decisions. Described the experience of theoretical and experimental substan-
tiation of creation of regional medical information-analytical center.
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Гречухин И. В. Состояние проблемы травматизма по данным официальной статистики и научное обосно-
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Аннотация. Травматизм является приоритетной проблемой здравоохранения в Российской Федерации. Остают-
ся нерешенными вопросы его статистики и организации специализированной помощи. Представлены результаты 
анализа основных показателей травматизма в Астраханском регионе по данным официальной медицинской 
статистики за 2005–2015 годы. Рассматривались интенсивные показатели, их динамика, значимость различия 
по статистическому критерию t. Установлено ограничение возможностей изучения травматизма и смертности от 
внешних факторов, в связи c неполным учётом их параметров в формах федерального статистического наблюде-
ния. Обоснована необходимость совершенствования учёта травматизма и медицинской помощи пострадавшим 
от травм путём создания региональных и федеральной специализированных информационных систем и принятия 
соответствующих нормативных документов. Внедрение разработанной региональной информационной системы 
способствует улучшению учёта травматизма и специализированной медицинской помощи.

Ключевые слова: анализ, показатели травматизма, официальная медицинская статистика, совершенствование, 
информационная система.

Одной из приоритетных проблем здравоохранения как 
в  Российской Федерации, так и  во всем мире является 
травматизм в связи с тяжестью неблагоприятных его по-

следствий, в первую очередь высокими показателями смертности, 
инвалидности, временной нетрудоспособности [4, 5, 6, 9, 10, 11, 
13]. Борьба с травматизмом в медицинском аспекте предусматри-
вает наиболее полный учёт повреждений, детальный анализ при-
чин и обстоятельств их получения, что необходимо для разработки 
и  осуществления профилактических мероприятий, а  также смяг-
чения их последствий, предусматривающих организацию и  осу-
ществление лечения пострадавших. Однако система медицинской 
статистики травматизма в  Российской Федерации имеет слабые 
стороны: неполная регистрация повреждений, неправильное их ко-
дирование в соответствии с требованиями Международной клас-
сификации болезней, различия в терминологии травм, регистриру-
емых в отчетных формах [2, 9].

Цель исследования – ​обоснование совершенствования 
информационного обеспечения статистики травматизма на основе 

© И. В. Гречухин, 2017 г.

№ 7
2017

41



Медицинская статистика

анализа основных его показателей по дан-
ным официальной медицинской статистики.

Материал и методы проведе-
ния работы. Изучение основных пара-
метров травматизма в Астраханском регионе 
осуществлялось за 2005–2015 годы по мате-
риалам официальной медицинской статисти-
ки. Анализировались данные годовых форм 
федерального статистического наблюдения:

-	 № 57 «Сведения о травмах, отравлени-
ях и  некоторых других последствиях воздей-
ствия внешних причин», использовались дан-
ные о виде и характере травм;

-	 № 14 «Сведения о деятельности стаци-
онара» и  № 14 «Сведения о  деятельности 
подразделений медицинской организации, 
оказывающих медицинскую помощь в  ста-
ционарных условиях», использовались дан-
ные о числе госпитализированных пациентов 
с  травмами, отравлениями и  некоторыми 
другими последствиями воздействия внешних 
причин, в  том числе в результате дорожно-
транспортных происшествий (ДТП);

-	 № 40 «Отчет станции (отделения), 
больницы скорой медицинской помощи» и по 
форме № 30 «Сведения о медицинской орга-
низации», использовались данные о травма-
тологических пациентах, в том числе постра-
давших в ДТП, которым оказывалась скорая 
медицинская помощь;

-	 № 42 «Отчет врача судебно-медицин-
ского эксперта, бюро судебно-медицинской 
экспертизы», использовались данные о  по-
гибших от внешних причин.

Рассматривались данные статистических 
сборников ФГБУ ЦНИИОИЗ МЗ РФ «За-
болеваемость населения», «Общая заболе-
ваемость населения», Федеральной службы 
государственной статистики, её единой меж-
ведомственной информационно – ​статистиче-
ской системы (ЕМИСС) (https://www.fedstat.ru/
organizations/) по числу дорожно-транспорт-
ных происшествий с  пострадавшими, смерт-
ности от них, численности населения (дети 
0–14 и 15–17 лет, взрослые 18 лет и стар-
ше) в Астраханской области (АО), Российской 

Федерации (РФ), Южном федеральном окру-
ге. Рассчитывались и анализировались интен-
сивные коэффициенты (на 1000 и 100000 со-
ответствующего населения), определялся их 
темп прироста (снижения) в процентах, а так-
же различия по критерию t, которые считали 
статистически значимыми при уровне досто-
верности p < 0,05.

Результаты работы. В ходе ана-
лиза динамики заболеваемости по классу 
«Травмы, отравления и  некоторые другие 
воздействия внешних причин» в  целом по 
области за последние 11  лет установлена 
положительная тенденция её снижения. Так, 
уровень первичной заболеваемости всего 
населения вследствие травм и отравлений на 
100000 населения за 2005–2015 гг. статисти-
чески значимо понизился на 27,1% с 8573,4 
до 6246,9 (p < 0,001). За тот же период в РФ 
и ЮФО наблюдался рост этого показателя 
соответственно на 0,3% и 8,2%. Частота пер-
вичной заболеваемости от травм и  отрав-
лений снижалась у взрослых 18 лет и стар-
ше на 17,7% с  7824,40/

0000
 до 6437,50/

0000 

(p  <  0,001); у  детей 0–14  лет  – ​на 58,0% 
с 12116,60/

0000
 до 5085,70/

0000
 (p < 0,001); по-

вышение показателя у  детей 15–17  лет на 
1,3% с  8431,40/

0000
 до 8542,30/

0000 
не было 

достоверным (p > 0,05). Уровень общей забо-
леваемости вследствие травм и  отравлений 
характеризовался такими же тенденциями 
у всех возрастных категорий населения.

При изучении динамики показателя раз-
личных по виду травм у взрослого населения 
АО 18  лет и  старше по данным обращае-
мости, представленным в  форме № 57 за 
2005–2015 гг. (таблица 1) определено стати-
стически значимое снижение уровня травма-
тизма на 16,9%, производственных травм на 
94,1%, бытовых – ​на 33,9%, спортивных – ​на 
39,0%, прочих – ​на 95,3%. В тоже время от-
мечался рост показателя уличных травм на 
53,2%, транспортных – ​на 22,5%, в том числе 
автодорожных – ​на 60,9%.

У детей 0–17 лет в АО за 2005–2015 гг. 
отмечалось снижение уровня травматизма на 
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51,6%, бытовых – ​на 71,8%, школьных – ​на 
46,1%, транспортных – ​на 66,7%, в том числе 
автодорожных – ​на 50,0% и спортивных – ​на 
42,3%. Показатель уличных травм увеличился 
на 14,4%.

Стоит отметить, что у взрослых возросла 
частота уличных травм в  областном центре 
на 12,0% с 33,30/

00
 до 37,30/

00
 (p < 0,001), 

транспортных травм – ​на 47,4% с 1,90/
00
 до 

2,80/
00
 (p  <  0,001), в  том числе автодорож-

ных – ​в 7,5 раза с 0,20/
00
 до 1,50/

00
 (p < 0,001). 

В районах области среди взрослых уровень 
уличных травм повысился в 2,9 раза с 6,50/

00
 

до 25,50/
00 

(p  < 0,001), у  детей – ​на 79,0% 
с 14,30/

00
 до 25,60/

00
 (p < 0,001). Показатель 

обращаемости по поводу остальных, различ-
ных по виду травм в г. Астрахани и районах 
области снижался у обеих возрастных групп 
населения.

В структуре травматизма по данным об-
ращаемости у взрослых травмам отводилось 
95,5%, отравлениям  – ​1,1%, остальным по-
вреждениям  – ​3,4%. На первом месте на-
ходились поверхностные травмы, составляя 
у мужчин и у женщин соответственно 33,9% 
и  38,1%; второе место занимали открытые 
раны, травмы кровеносных сосудов (20,3% 
и 18,1%); на третьей позиции находились вы-
вихи, растяжения и перерастяжения капсуль-
но-связочного аппарата суставов, травмы 

мышц и сухожилий (14,5% и 15,0%); четвер-
тое место занимали переломы костей нижней 
конечности (9,4% и  9,5%); пятое  – ​перело-
мы костей верхней конечности (8,2% и 9,4%); 
шестое место отводилось внутричерепным 
травмам (3,5% и  3,0%); остальные причины 
обращений составили 10,2% и 6,9%.

Среди обратившихся детей от 0 до 17 лет 
доля травм достигала 95,7%, отравлений  – ​
2,6%, остальных причин – ​4,3%. У детей как 
мужского, так и  женского пола преоблада-
ли поверхностные травмы соответственно 
39,3% и 40,0%, второе место занимали от-
крытые раны, травмы кровеносных сосудов 
(23,4% и  20,8%). На третьей позиции нахо-
дились вывихи, растяжения и перерастяжения 
капсульно-связочного аппарата суставов, 
травмы мышц и сухожилий (10,7% и 13,1%). 
Четвертое место занимали переломы костей 
верхней конечности (10,5% и 8,3%), пятое – ​
переломы костей нижней конечности (4,0% 
и  4,3%), шестое место отводилось внутри-
черепным травмам (3,4%, 3,3%), остальным 
причинам – ​12,1% и 10,2%.

По данным стационаров региона (форма 
№ 14) за 2005–2015 годы уровень выбыв-
ших из них взрослых 18 лет и старше с трав-
мами и  отравлениями повысился на 18,7% 
с  14,20/

00
 до 16,90/

00
 (p  <  0,001), а  детей 

0–17  лет  – ​на 26,6% с  18,20/
00 

до 23,10/
00
 

Таблица 1.
Динамика уровня травматизма взрослых и детей на 1000 населения 

Астраханской области с 2005 по 2015 годы

Вид травмы
Взрослые 18 лет и старше Дети от 0 до 17 лет

2005 2015 p 2005 2015 p

Бытовая 46,3 30,6 <0,001 78,6 22,2 <0,001

Уличная 20,3 31,1 <0,001 24,3 27,8 <0,001

Производственная 8,5 0,5 <0,001 – – –

Школьная – – – 8,9 4,8 <0,001

Транспортная 1,8 2,2 <0,001 0,9 0,3 <0,001

Автодорожная 0,9 1,4 <0,001 0,6 0,3 <0,001

Спортивная 0,6 0,4 <0,001 2,6 1,5 <0,001

Прочие 3,9 0,2 <0,001 2,4 0,5 <0,001

Общий уровень 77,9 64,7 <0,001 113,0 54,7 <0,001
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(p < 0,001). Повышение показателя происхо-
дило за счет увеличения числа случаев пере-
ломов костей у взрослых на 20,3% с 3,8 до 
4,60/

000 
(p < 0,001), у детей на 12,2% с 4,9 до 

5,40/
000

 (p < 0,05).
В структуре причин госпитализации по 

классу «Травмы, отравления и  некоторые 
другие последствия воздействия внешних 
причин» в 2015 году среди выбывших из ста-
ционаров взрослых и  детей соответственно 
составляли: переломы 27,3% и  23,6%, вну-
тричерепные травмы – ​14,9% и 10,9%, тер-
мические и химические ожоги – ​1,9% и 5,9%, 
отравления – ​11,5% и 6,6%, прочие причи-
ны – ​44,4% и 53,0%.

В таблице 2 представлены данные по чис-
лу пострадавших от транспортных средств 
в АО. Следует отметить, что доля автодорож-
ных травм в структуре транспортных по дан-
ным обращаемости (форма № 57) составля-
ет в среднем 64,1±0,6% за пять лет.

Обращает на себя внимание тот факт, 
что число пострадавших в  ДТП по данным 
стационаров в 1,1 раза (2011 г.), в 2,0 раза 
(2014 г.) превышает число случаев автодо-
рожных травм по данным обращаемости. По 

данным Государственной инспекции безопас-
ности дорожного движения (ГИБДД), пред-
ставленным в  ЕМИСС, число пострадавших 
в  ДТП в  2,7 (2011 г.), в  3,4 (2014 г.) раза 
выше, чем по данным обращаемости с авто-
дорожными травмами.

По данным Федеральной службы госу-
дарственной статистики установлено, что на 
протяжении 2005–2015 гг. отмечалась поло-
жительная динамика снижения уровня смерт-
ности от внешних причин в  АО на 44,3% 
с  200,5 до 111,60/

0000
 (p  <  0,001); в  РФ  – ​

на 45,0% с 220,7 до 121,30/
0000

 (p < 0,001); 
в ЮФО – ​на 24,0% с 133,6 до 101,60/

0000
 

(p < 0,001). Причем этот показатель в АО был 
ниже, чем по стране, но превышал значение 
в ЮФО (p < 0,001).

В структуре смертности с 2005 по 2015 гг. 
доля класса «Травмы, отравления и некото-
рые другие последствия воздействия внешних 
причин» занимала третье место после болез-
ней системы кровообращения и новообразо-
ваний, составляя: в АО – ​9,1%, в РФ – ​9,3%, 
в ЮФО – ​7,7%.

Согласно данным формы № 42 бюро су-
дебно-медицинской экспертизы АО (СМЭ) за 

Таблица 2
Число пострадавших от транспортных, автодорожных  
и дорожно-транспортных травм из разных источников

Источник данных 2011 2012 2013 2014 2015

Число случаев транспортных травм  
(данные обращаемости)

1281 1216 1718 1248 1847

- в том числе автодорожных 874 951 899 756 1206

Число пострадавших в дорожно-транспортных 
происшествиях (по данным стационаров)

923 1443 1091 1496 1120

Пострадавшие в ДТП (данные ЕМИСС) 2328 2402 2478 2595 2170

Таблица 3
Сравнение показателей смертности от внешних причин из различных 

источников (на 100000 населения)

Источник данных 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Данные бюро СМЭ 171,5 152,0 155,9 143,1 130,3 123,6 121,4 113,9

Официальные данные 150,0 144,0 146,1 131,0 121,3 114,3 119,1 111,6
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2008–2015 годы (таблица 3) уровень смерт-
ности от внешних причин выше, чем приве-
денный в официальной статистике (<0,001).

За 2008–2015 гг. по официальным дан-
ным статистически значимо (p  <  0,001) по-
низился показатель смертности на 100000 
населения от основных внешних причин 
(таблица  4). Более интенсивно происходи-
ло снижение смертности в АО в результате 
убийств на 72,4% и самоубийств – ​на 97,5%. 
Показатель смертности от случайных отрав-
лений алкоголем с 2008 по 2013 годы в АО 
уменьшился на 96,9%, случаев смерти от них 
в 2014 и 2015 гг. не было зарегистрирова-
но. Темп убыли уровня смертности от транс-
портных несчастных случаев в АО за восемь 
лет составил –16,8%, а в РФ он был равен 
–31,9%, в ЮФО ​–18,4%.

В результате выраженного снижения пока-
зателя смертности от самоубийств в АО, за-
нимавших лидирующее положение с 2008 по 
2011 годы среди названных четырех причин, 
с  2012  года первую позицию сохраняет за 
собой уровень смертности вследствие транс-
портных несчастных случаев.

Среди всех внешних причин смертности 
населения, отраженных в  официальной ста-
тистике Росстата, в 2015 году удельный вес 

всех транспортных несчастных случаев достиг 
9,8%, убийств – ​2,2%, самоубийств – ​0,7%, 
доля остальных причин была равной 87,3%.

Анализ дорожно-транспортного травма-
тизма показал, что в 2015 году в Астрахан-
ской области число ДТП на 1000 взрослого 
населения (1,90/

00
) и  число травмированных 

в них на 100000 всего населения (199,30/
0000

) 
превышает (p<0,001) аналогичные показа-
тели по РФ, составляющие соответственно 
1,60/

00
 и 157,90/

0000
.

Уровень смертности от ДТП в  АО 
(13,20/

0000
) уступает таковому по стра-

не (15,80/
0000

). При сопоставлении данных 
разных источников о  погибших в  резуль-
тате дорожно-транспортных происшествий 
в  Астраханском регионе (таблица 5) было 
установлено, что их число и  показатель 
(на  100000 населения) по отчетам службы 
скорой медицинской помощи – ​СМП (форма 
№ 30 и № 40) и стационаров (форма № 14) 
региона не соответствует таковым Росстата 
и бюро судебно-медицинской экспертизы.

Начиная с 01.01.2014 г. по 01.01.2015 г. 
нами проводилась разработка и  внедрение 
в  Астраханском регионе персонифициро-
ванной информационной системы оказания 
медицинской помощи травматологическим 

Таблица 4
Динамика показателей смертности от основных внешних причин  

по данным официальной статистики (на 100000 населения)

Внешняя причина 
смерти

Регион
Годы

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Нападение
(убийство)

АО 10,5 8,9 8,7 6,2 5,2 4,8 2,7 2,9

РФ 16,7 15,1 13,3 11,7 10,8 10,1 8,9 8,2

ЮФО 8,9 8,4 8,3 6,9 6,2 6,2 5,4 4,9

Преднамеренное 
самоповреждение 
(самоубийство)

АО 32,1 31,7 25,9 22,7 6,9 1,3 1,4 0,8

РФ 27,1 26,5 23,4 21,8 20,8 20,1 18,5 17,4

ЮФО 14,4 15,1 17,7 15,2 14,1 12,9 12,7 10,7

Транспортный 
несчастный случай

АО 13,1 17,1 16,0 16,0 17,3 17,4 14,5 10,9

РФ 24,9 21,2 20,0 20,7 21,1 20,3 20,1 16,9

ЮФО 20,6 19,9 18,3 18,8 19,5 20,4 20,6 16,8

Случайное 
отравление 
алкоголем

АО 6,4 14,9 15,3 8,9 1,5 0,2 – –

РФ 16,9 15,0 13,4 11,4 10,6 10,1 10,7 10,4

ЮФО 4,4 3,9 4,7 4,0 3,4 2,7 3,2 2,9
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пациентам, в том числе пострадавшим в ре-
зультате транспортных несчастных случаев. 
Статья, посвященная этому, была опублико-
вана в электронном научном журнале «Соци-
альные аспекты здоровья населения» № 6(46) 
за 2015 год.

Проведенный на протяжении 2015–2016 гг. 
с  помощью данной системы мониторинг ос-
новных показателей дорожно-транспортного 
травматизма позволил не только уточнить 
число погибших, но и  внести необходимую 
коррекцию в маршрутизацию пострадавших. 
Распределение погибших в  результате ДТП 
по месту и  срокам наступления летального 
исхода приведено в  таблице  6. По данным 
форм № 14 и  № 30 в  2015  году подавля-
ющее большинство, более половины постра-
давших, погибло на месте получения травм.

Летальный исход в  стационарах региона 
наступал у 39,8% всех умерших в результате 
ДТП преимущественно в  первые семь суток 
госпитализации, 2,2% умерло в  стационаре 
спустя 30 суток.

Выявленный недоучет в 2015 году 42 слу-
чаев смерти в  форме федерального стати-
стического наблюдения № 30 обусловлен 
отсутствием в  них сведений о  погибших на 
месте ДТП, которым не оказывалась помощь 
бригадами СМП.

Также было установлено, что на протяже-
нии 2015 года удельный вес госпитализиро-
ванных в травмоцентры I и II уровня не соот-
ветствовал целевому показателю РФ (80%), 
составляя 74,5%, уровень летальности в них 
достигал 3,3%. В тот же год в травмоцентры 
III уровня было госпитализировано 4,5% по-
страдавших и  в  хирургические отделения 
других медицинских организаций  – ​21,0%. 
В 2016 году руководством ГБУЗ АО «Центр 
медицины катастроф и  скорой медицинской 
помощи» было принято решение, предусма-
тривающее увеличение числа госпитализаций 
пострадавших в кратчайшие сроки с учетом 
их состояния, минуя травмоцентры III уров-
ня и  хирургические отделения других меди-
цинских организаций, в  травмоцентры I  и  II 

Таблица 5
Число и уровень (на 100000 населения) погибших в результате  

дорожно-транспортных происшествий по данным различных источников

Источник данных

Годы

2011 2012 2013 2014 2015

Абс. 0/
0000

Абс. 0/
0000

Абс. 0/
0000

Абс. 0/
0000

Абс. 0/
0000

Росстат 188 18,6 168 16,6 168 16,6 156 15,3 137 13,4

СМП + стационар 123 12,1 143 14,1 127 12,5 123 12,1 93 9,1

Бюро СМЭ 164 16,2 188 18,5 173 17,0 158 15,5 135 13,2

Таблица 6
Распределение погибших в результате дорожно-транспортного происшествия 

по месту и срокам наступления летального исхода в 2015 году

Место и сроки наступления  
летального исхода

Данные официальной 
медицинской статистики*

Данные внедренной  
информационной системы 

Абс. % Абс. %

На месте ДТП 51 54,8 93 68,9

При транспортировке 7 7,5 7 5,2

В стационаре 35 37,6 35 25,9

Итого 93 100,0 135 100,0
*данные форм № 14 и № 30
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уровня, что было осуществлено в  объеме 
82,1%. Доля доезда бригад скорой медицин-
ской помощи на место ДТП до 20 минут уве-
личилась в 2015–2016 гг. с 92,1% до 93,8%. 
Все это способствовало снижению показате-
ля летальности в травмоцентрах I и II уровня 
с 3,3% до 1,6% (p<0,05) и летальности в ста-
ционарах с 3,1% до 2,1%.

Обсуждение. Результаты, получен-
ные в ходе анализа официальных статистиче-
ских данных, свидетельствуют о  позитивной 
динамике снижения ряда показателей трав-
матизма в АО: первичной и общей заболева-
емости, обращаемости по поводу большин-
ства различных по виду травм, смертности 
от внешних причин. Структура различных по 
характеру травм, смертности от них прак-
тически не меняется и не отличается от та-
ковой в  РФ [1]. Как и  в  прошлые годы [7] 
в  Астраханском регионе важнейшими про-
блемами остаются дорожно-транспортный 
травматизм, смертность от внешних причин. 
Стоит отметить имеющие место затруднения 
при изучении травматизма вообще и  до-
рожно-транспортного в частности, на осно-
вании данных годовых форм федерального 
статистического наблюдения. Обращают на 
себя внимание отмечаемые нами, подчеркну-
тые авторами некоторых публикаций [1,  2] 
различия терминологии, такие как «автодо-
рожные» (форма № 57) и  «дорожно-транс-
портные» травмы (форма № 14), недоучет 
случаев травм. Показатели травматизма на 
основании медицинской статистики являют-
ся крайне необходимыми для планирования 
травматологической помощи, принятия адек-
ватных управленческих решений. Однако на 
учитываемые в форме № 14 четыре причи-
ны госпитализации (переломы, внутричереп-
ные травмы, ожоги и отравления) приходится 
55,6% у взрослых и 47,0% у детей, осталь-
ные соответственно 44,4% и 53,0% повреж-
дений остаются неизвестными, как и  число 
сочетанных и  множественных травм, требу-
ющих дорогостоящих медицинских техноло-
гий. Факты недоучета сведений достаточно 

ярко проявляются в  отношении дорожно-
транспортного травматизма и  смертности 
от внешних причин. Так, уровень смертности 
от внешних причин, рассчитанный по данным 
бюро СМЭ, выше, чем приведенный Росста-
том, число случаев обращаемости постра-
давших в  результате автодорожных травм 
значительно уступает числу госпитализиро-
ванных после ДТП, а  величина показателя 
смертности от ДТП по данным СМП и стаци-
онаров значительно ниже, чем в материалах 
Федеральной службы государственной ста-
тистики. Опубликованное ГИБДД число по-
страдавших в ДТП выше более чем в 2 раза 
по сравнению с  отчетами медицинских ор-
ганизаций. В структуре смертности от травм 
и  отравлений, представленных в  официаль-
ной статистике Росстата, на транспортные 
несчастные случаи, убийства (нападения), са-
моубийства (преднамеренные самоповреж-
дения) приходится лишь 12,3%; не представ-
ляется возможным выяснить, что и  в  каких 
соотношениях составляет наибольшую долю 
остальных внешних причин (87,3%). Искаже-
ние статистической информации в  первую 
очередь обусловлено разными подходами 
в определении основных понятий различны-
ми ведомствами (МВД, Минздрав): дорожно-
транспортное происшествие, транспортный 
несчастный случай дорожный или недорож-
ный [9]. В отчетах медицинских организаций 
регистрируются только те случаи, когда по-
страдавшим в ДТП оказывалась медицинская 
помощь [3]. Существенного улучшения си-
стемы учёта травматизма в  РФ можно до-
биться только на основе информационных 
технологий. Такие информационные системы 
успешно функционируют в  ряде стран [12] 
и создаются в РФ на муниципальном уровне 
[8]. Для формирования региональных, затем 
и  федерального регистров с  применением 
современных информационных технологий 
необходимы соответствующие нормативные 
акты, также регулирующие межведомствен-
ное взаимодействие в  плане единства тер-
минологии, объеме и  качестве регистрации 

№ 7
2017

47



Медицинская статистика

информации. При таком подходе станет 
возможным сопоставление данных в между-
народном масштабе, принятие адекватных 
управленческих решений по планированию, 
осуществлению медицинской помощи по-
страдавшим и  профилактике травматизма. 
Наш опыт внедрения в  АО региональной 
информационной системы, свидетельствует 
о  её перспективности по совершенствова-
нию учёта травматизма и специализирован-
ной медицинской помощи.

Выводы
1.	Возможности анализа травматизма 

и смертности от внешних факторов на осно-
ве данных официальной медицинской стати-
стики ограничены в связи c неполным учетом 
их параметров.

2.	Система учета травматизма и  меди-
цинской помощи пострадавшим нуждается 

в  совершенствовании, для чего необходимо 
создать региональные и федеральную специ-
ализированные информационные системы на 
основе принятия соответствующих норматив-
ных документов.

3.	Предложенные пути модернизации ста-
тистического инструментария в  отношении 
травматизма вообще и дорожно-транспорт-
ного в  частности позволит оптимизировать 
организацию травматологической помощи 
пострадавшим на всех её этапах.

4.	Внедрение разработанной региональ-
ной информационной системы способствует 
улучшению учёта травматизма и специализи-
рованной медицинской помощи.
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Grechuhin I. V. The condition of traumatism problem according to data of official statistics and scientific 
foundation for its control (“Astrakhan State Medical University” Ministry of Health Protection of RF, Astrakhan, 
Russia)

Abstract. Traumatism is the priority problem of Health Protection in Russia. The questions of statistics and organi-
zation of specialized help are not yet decided. The results of analyses of the main data in the Astrakhanian region 
according to official medical statistics for 2005–2015 years are represented in the article. There were studied the 
intensive data, their dynamics, meaning of difference according to statistic criteria t. The limit of possibilities in 
investigation of traumatism and mortality because of external factors in connection with not quite full control of 
their parameters in the forms of federal statistic observation was found out. The necessity of perfection of control 
in traumatism and medical help to victims by creation of regional and federal specialized informative systems and 
adoption of normative documents were confirmed. The introduction of worked-out regional informative systems gives 
the possibility to improve control of traumatism and specialized medical help.

Keywords: analysis, data of traumatism, official medical statistics, perfection, informative system.
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Аннотация. Проанализирована история патентной войны, развернувшейся на стадии фундаментальных ис-
следований, связанных с развитием технологии редактирования генома, между коллективом авторов, осущест-
влявших совместные научные изыскания ранней стадии. Поставлена под сомнение неоспоримость тезиса о том, 
что в  условиях глобализации науки будет происходить отказ от узкокорпоративных исследований к  сетевым 
международным проектам открытого типа. Высказывается пердположение, что формирование центров компе-
тенций, определяющих глобальную конкурентоспособность компаний, поддерживающих исследования и разра-
ботки в определенных секторах науки и технологий, неизбежно обострит конкуренцию за таланты и уникальные 
компетенции, а  экономическая целесообразность использования этих талантов побудит различных участни-
ков глобализационного процесса в науке к особым типам взаимодействий, в том числе выходящим за рамки 
равноправной и справедливой интеграции. Императив бескорыстности ученого под давлением новых подходов 
и систем оценки результативности его научной деятельности будет заменяться императивом экономической эф-
фективности научной деятельности, что, в свою очередь, сформирует новые нормы и образцы поведения ученых.

Ключевые слова: фундаментальные исследования, результаты, патенты, лицензионные права, технологии редак-
тирования генома, патентные войны, центры превосходства.

Глобализация общества, науки и  образования породи-
ли устойчивое представление о  том, что современный 
сектор генерации научного знания существует вне на-

циональных границ, что он превратился в глобальную сетевую 
структуру, в рамках которой происходит отказ от формата ло-
кальных национальных исследований в пользу формата глобаль-
ных проектов, выполняемых силами мирового исследовательско-
го сообщества [1–3].

Однако обострение конкуренции высокотехнологичных компа-
ний за лидерство на новых перспективных рынках может привести 
к  трансформации модели пространственной и  трансграничной 
организации науки, а также к изменению характера коммуника-
ции ученых в рамках открытых междисциплинарных исследователь-
ских проектов.

В условиях, когда предпринимательский сектор берет на себя 
функции заказчика, распорядителя бюджетов на исследования, 
разработки и бенефициара результатов исследований, которые 
имеют очевидную коммерческую значимость, формат открытой 
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науки, как нам представляется, переста-
ет быть органичной формой выполнения не 
только прикладных разработок, но и фунда-
ментальных исследований.

В исследовании Л. А. Цветковой [4] был 
рассмотрен кейс, описывающий стратегию 
диверсификации компании Fujifilm, в  кото-
рой ключевое значение сыграла технология 
создания искусственных органов человека, 
включающая все стадии жизненного цикла 
прорывного научного знания и имеющая по-
тенциал формирования принципиально новой 
индустрии. Особое внимание было обраще-
но на факт раннего закрепления прав на ре-
зультаты интеллектуальной деятельности соз-
дателями прорывного знания: уже на стадии 
поискового исследования Синья Ямонака, 
лауреат Нобелевской премии за открытие 
возможности репрограммирования диффе-
ренциированных клеток в  плюрипотентные, 
закрепил права на полученные результаты 
180 патентными заявками, объединенными 
в 44 патентные семьи, и получил 12 патентов, 
доступных для лицензирования.

В 2017 г. научный мир стал свидетелем 
развернувшейся ожесточенной борьбы за 
закрепление прав на охраноспособные ре-
зультаты интеллектуальной деятельности уже 
на стадии фундаментального исследования. 
С  нашей точки зрения, это  – ​манифеста-
ция рождения нового феномена, связанного 
с  борьбой за высокую добавленную стои-
мость еще не созданного рыночного высо-
котехнологичного продукта, которая раз-
ворачивается не между промышленными 
компаниями, а  между центрами превосход-
ства (университетами, исследовательскими 
центрами и стартапами).

Целью настоящей статьи стало подробное 
рассмотрение ситуации, возникшей на ста-
дии закрепления прав на результаты фунда-
ментального исследования, и оценка возмож-
ных последствий зарождающегося феномена.

Возможности применения технологии 
CRISPR/Cas9 CRISPR/Cas9 (от англ. clustered 
regularly interspaced short palindromic 

repeats – ​короткие палиндромные повторы, 
регулярно расположенные группами) в  по-
следнее время находятся в центре внимания 
специалистов самого широкого профиля: мо-
лекулярных биологов, социологов, генетиков, 
представителей клинической медицины и др., 
поскольку CRISPR/Cas9 позволяет вносить 
изменения в геном человека и других высших 
организмов [5]. Дальнейшее развитие техно-
логии потенциально может найти примене-
ние для борьбы с такими заболеваниями как 
онкология и ВИЧ, а также наследственными 
заболеваниями. Если ранее генетические 
технологии находили применение в  основ-
ном в  области диагностики, то сейчас ис-
пользование инструмента редактирования 
ДНК применяется в  клинической практике. 
Технология CRISPR/Cas9 в отличие от пред-
шествующих разработок, направленных на 
редактирование генома, является более уни-
версальным инструментом и  потенциально 
может быть применима к  решению более 
широкого круга задач.

CRISPR-Cas9 представляет собой бактери-
альную систему защиты, которая использует 
фермент Cas9 для разрезания ДНК в местах, 
указанных РНК-гидом. Использование CRISPR-
Cas9 позволяет корректировать фрагменты 
последовательности ДНК с помощью измене-
ния, отключения или замены генов. По срав-
нению с используемыми ранее методами ген-
ного редактирования технология CRISPR-Cas9 
более гибкая и простая в практическом при-
менении, что послужило причиной активного 
ее использования в современных научных ис-
следованиях и лабораторных испытаниях. Бо-
лее того, уже появились компании, заинтере-
сованные в  использовании CRISPR-Cas9 для 
улучшения свойств зерновых культур, терапии 
генетических заболеваний человека и  изме-
нения исследовательских реагентов.

Выполненный нами патентный анализ 
с  использованием БД ОРБИТ выявил экс-
поненциально растущую патентную актив-
ность в мире по этой теме за последние годы 
(рис. 1).
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Рис. 1. Динамика патентования по направлению «редактирование генома», 
1997–2017 гг.

Источник: БД Орбит, данные на 07.04.2017 г.

Рис. 2. Распределение патентных документов по направлению 
«редактирование генома» по статусу, 2013–2017 гг.

Источник: БД Орбит, данные на 07.04.2017 г.
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При этом важно отметить, что в основном 
коллекцию патентных документов составляют 
поданные заявки на изобретения, что соот-
ветствует этапу интенсивного научного по-
иска новых приложений технологии CRISPR-
Cas9 (рис. 2).

Страны, в которых были разработаны па-
тентуемые технические решения (страны при-
оритета), представлены на рис. 3. Лидерами 
патентования являются Китай и  США, они 
указаны в качестве страны приоритета соот-
ветственно в 157 и 141 патентных докумен-
тах. Перечень стран, в которых технические 
решения по направлению «редактирование 
генома» были запатентованы (страны публи-
кации), представлен на рис.  4. Российским 
патентным ведомством выдано 5 из 321 па-
тентных документов, обнаруженных по соз-
данному нами поисковому образу.

Необходимо отметить, что США по ко-
личеству поданных резидентами патентных 

документов в области разработки технологи-
ческих решений по направлению «редактиро-
вание генома» и интенсивности патентования 
в последний год стали уступать лидирующие 
позиции Китаю (рис.  5), демонстрирующему 
высокие темпы роста патентования в рассма-
триваемой области.

Топ‑30 патентообладателей мира по на-
правлению «редактирование генома» пред-
ставлен на рис.  6. Среди патентооблада-
телей топ‑30 более половины составляют 
университеты и  исследовательские центры, 
стартапам принадлежат скромные по объ-
емам портфели патентов.

У технологии CRISPR/Cas9 имеется мно-
жество клинических приложений. Фактически 
она становится технологической базой пер-
сонализированной геномной медицины. Не-
смотря на возникающие этические проблемы, 
связанные с  использованием генных техно-
логий, растущие возможности для борьбы 
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Рис. 5. Динамика патентной активности по направлению «редактирование 
генома» по странам приоритета, 1997–2017 гг.

Источник: БД Орбит, данные на 07.04.2017 г.
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с заболеваниями и возможностью улучшения 
качества жизни открывают широкие пер-
спективы для ее дальнейшего исследования 
и  практического применения. В  Китае уже 
приступили к  клиническим испытаниям ряда 
технологий, основанных на использовании 
CRISPR/Cas9 [6].

В настоящее время несколько ведущих 
мировых университетов активно включились 
в  борьбу за патенты на CRISPR/Cas9 [6]. 
Патентный спор о  правах на технологию 
CRISPR/Cas9 начался в  2012 г., когда был 
получен первый результат, и система смогла 
вырезать фрагменты ДНК в заранее опреде-
ленных исследователями участках.

Группой исследователей 15 марта 2013 г. 
была подана патентная заявка на разрабо-
танный метод. Руководителями исследователь-
ской команды были Дженнифер Дудна (Jennifer 

Doudna) из Калифорнийского Университе-
та в Беркли (University of California, Berkeley, 
США) и  Эммануэль Шарпентье (Emmanuelle 
Charpentier), которая работает в  Институ-
те Инфекционной Биологии Макса Планка 
в  Берлине (Max Planck Institute for Infection 
Biology, Германия) и Университете Умео (Umeå 
University, Швеция).

Результаты исследований по применению 
метода CRISPR-Cas9 в генной терапии, полу-
ченные другими научными коллективами, по-
казавшие, что метод работает на клетках 
человека, к этому времени уже были опубли-
кованы. Получение этих результатов послужи-
ло толчком к основанию нескольких компаний, 
которые в  качестве основного направления 
бизнеса выбрали развитие новой технологии.

Дальнейшей разработкой технологии зани-
мались несколько научно-исследовательских 
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коллективов во всем мире. Одним из таких 
коллективов стала группа ученых под руко-
водством биолога Фенга Жанга (Feng Zhang) 
из Института Брода в  Кэмбридже (Broad 
Institute, США) и  Массачусетского Техноло-
гического Института (Massachusetts Institute 
of Technology, США). В октябре 2013 г. этой 
группой была подана заявка на патент на 
метод CRISPR-Cas9. Поскольку заявка была 
подана по ускоренной программе рассмо-
трения, она прошла экспертизу в  более 
короткие сроки, и  патент был получен уже 
в апреле 2014 г. При этом заявка на патент, 
поданная коллективом под руководством 
Дженнифер Дудна и Эммануэль Шарпентье, 
на тот момент еще рассматривалась Ведом-
ством по патентам и товарным знакам США 
(United States Patent and Trademark Office – ​
USPTO).

Сразу после получения патента группой 
Фенга Жанга в USPTO поступило заявление 
от исследовательской команды из Беркли по 
вопросу установления группы, которая пер-
вой изобрела технологию. Рассмотрение 
патентных притязаний подразумевает предо-
ставление доказательств, подтверждающих 
дату получения технологии; в данном случае 
речь может идти о  публикациях в  научных 
журналах, выступлениях на профильных ме-
роприятиях, а  также данных лабораторных 
журналов, фиксирующих проведение испыта-
ний и опытов.

Борьба исследовательских групп за прио-
ритет на техническое решение свидетельству-
ет не столько о желании закрепить за собой 
репутацию ученого-первооткрывателя в ака-
демическом сообществе, сколько о  правах 
на коммерческое использование технологии 
CRISPR-Cas9 для генной терапии. За три года 
компании желающие специализироваться на 
использовании этой технологии в коммерче-
ских целях получили сотни миллионов долла-
ров в виде венчурного капитала и из других 
источников.

Впервые в истории биологических иссле-
дований возникла ситуация, когда за право 

получить патент сражаются несколько на-
учно-исследовательских организаций. Как 
правило, стороны приходят к  компромисс-
ному варианту, и  права на изобретение 
распределяют между участниками спора, 
поскольку экономический ущерб от подоб-
ного решения на стадии лабораторных ис-
пытаний и  фундаментальных исследований 
незначителен.

Патентные заявки Жанга и  Дудна-Шар-
пентье оспаривают право на приоритет на 
базовое техническое решение создаваемой 
технологии, которое можно будет использо-
вать в коммерческих целях только на осно-
вании лицензии. При этом эксперты прогно-
зируют, что победитель данного патентного 
спора в дальнейшем может столкнуться с но-
выми патентными спорами, поскольку специ-
алисты предрекают открытие новых фер-
ментов, использование которых возможно 
для генного редактирования. Результаты 
патентных разбирательств могут оказать су-
щественное влияние на тех, кто в будущем 
получит разрешение на использование тех-
нологии.

Одной из ведущих компаний, работаю-
щих с CRISPR-Cas9, является Editas Medicine 
(США) [7], созданная в  2013 г. Фенгом 
Жангом, Дженнифер Дудна и другими пред-
ставителями академического сообщества. 
Впоследствии Дудна прекратила отношения 
с Editas Medicine. Шарпентье является соуч-
редителем компании CRISPR Therapeutics (Ба-
зель, Швейцария).

USPTO 11  января 2016 г. приняло поло-
жительное решение о пересмотре ключевого 
патента, полученного на метод генетического 
редактирования CRISPR-Cas9.

Результаты патентных споров и выносимых 
решений еще не изменили условия работы 
ученых, однако прогнозировать, каким об-
разом патентование технологии CRISPR-Cas9 
повлияет в дальнейшем на развитие научных 
исследований и  коммерциализацию их ре-
зультатов, сложно. Поскольку главная при-
чина, по которой исследователи добиваются 
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через суд признания своего приоритета на 
полученные прорывные результаты – ​это на-
мерение самим стать активными участника-
ми процесса коммерциализации полученных 
результатов фундаментальных исследований. 
Поэтому возникла ситуация, когда ученые 
-владельцы патентных документов могут по-
требовать от своих коллег, проводящих на-
учно-исследовательскую деятельность в  той 
же области фундаментальных исследований, 
лицензионные вознаграждения.

В 2016–2017 гг. Институт Брода продол-
жал производство реагентов для CRISPR-
Cas9, о чем свидетельствует информация на 
сайте организации. При этом Институт Бро-
да не требует и пока не планирует получать 
лицензионные платежи с  ученых. Однако 
доходы от продажи прав на использование 
объектов интеллектуальной собственности 
становятся все более важными для науч-
но-исследовательских организаций в  каче-
стве показателя результативности научной 
деятельности. Поэтому есть все основания 
полагать что, несмотря на общепринятые 
этические нормы академического сообще-
ства, предполагающие свободный доступ 
к использованию результатов фундаменталь-
ных исследований, тенденция к  внедрению 
практики лицензирования таких результатов 
может взять верх в  аналогичных ситуациях 
в дальнейшем.

По состоянию на середину 2017 г. экс-
перты называют три компании, которые свя-
зывают свои бизнес-модели с медицинскими 
приложениями CRISPR/Cas9: Editas Medicine 
(США), Intellia Therapeutics (США), CRISPR 
Therapeutics со штаб-квартирами в Швейца-
рии, Великобритании и США. Все они явля-
ются стартапами, но их бюджеты впечатля-
ют: 43 млн. долл., 15 млн. долл. и 89 млн. 
долл. соответственно, при этом инвесторы – ​
крупные биофармацевтические компании – ​
готовы инвестировать существенно большие 
объемы денежных средств. Например, в кон-
це апреля CRISPR Therapeutics получила 
64 млн. долл.

Важно отметить, что соучредители всех 
трех компаний  – ​сами ученые, которые 
внесли наибольший вклад в  изобретение 
технологии: Дженнифер Дудна (компания 
Intellia Therapeutic), Эммануэль Карпентер, 
соавтор Дженнифер по самой первой ра-
боте 2012 г. (компания CRISPR Therapeutics), 
Фен Чжан (Feng Zhang) и  Джордж Чёрч, 
первыми опубликовавшие результаты ре-
дактирования клеток человека (компания 
Editas Medicine).

Рассмотренная в кейсе ситуация выглядит 
принципиально новой не только для ее фи-
гурантов, но и  для всего глобального ака-
демического сообщества. Можно говорить 
о  рождения нового феномена, связанного 
с  борьбой за высокую добавленную стои-
мость еще не созданного рыночного высоко-
технологичного продукта, разработка кото-
рого находится на стадии фундаментального 
исследования. Поэтому борьба разворачива-
ется не между промышленными компаниями, 
а между учеными и центрами превосходства, 
с  которыми они оказались аффилированны-
ми (университетами и стартапами).

В трех лабораториях во Франции и Гол-
ландии независимо друг от друга ученые об-
наружили, что часть повторов CRISPR иден-
тична фрагментам ДНК вирусов и  плазмид. 
В двух из этих работ авторы предположили, 
что эта система может быть формой защиты 
от чужеродных ДНК. В 2007 г. микробиологи 
корпорации Danisco (известного производи-
теля йогуртов) опубликовали статью с резуль-
татами, подтверждающими эту гипотезу. Ре-
зультаты этого эксперимента стали причиной 
интенсификации исследований: стало ясно, 
что некоторые варианты этих систем позволя-
ют модифицировать геномы. Это обстоятель-
ство дает основание к числу первооткрывате-
лей технологии причислить и микробиологов 
компании Danisco.

Однако, в  составленный нами рейтинг 
топ‑30 заявителей патентов по теме «редак-
тирование гена» на начало апреля 2017 г. 
компания Danisco не вошла (таблица 1).
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Таблица 1
Рейтинг заявителей патентов на технические решения  

по направлению «редактирование генома»

Заявители
Число патентных 

документов

MASSACHUSETTS INSTITUTE OF TECHNOLOGY 57

BROAD INSTITUTE 54

HARVARD COLLEGE 24

CHINA AGRICULTURAL UNIVERSITY 10

SHENZHEN SECOND PEOPLE S HOSPITAL 9

WHITEHEAD INSTITUTE FOR BIOMEDICAL RESEARCH 6

UNIVERSITY OF TOKYO 5

NORTH CAROLINA STATE UNIVERSITY 5

ROCKEFELLER UNIVERSITY 5

TEMPLE UNIVERSITY 5

ANHUI ACADEMY AGRICULTURAL SCIENCES 5

TONGJI UNIVERSITY 5

JOHNS HOPKINS UNIVERSITY 4

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 3

EDITAS MEDICINE 3

NANJING KAIDI BIOTECHNOLOGY 3

INSTITUTE OF GENETICS & DEVELOPMENT BIOLOGY CHINESE ACAD OF SCIENCES 3

CARIBOU BIOSCIENCES 3

UNIVERSITY OF IOWA RESEARCH FOUNDATION 3

NORTH WEST AGRICULTURE & FORESTRY UNIVERSITY 3

SHANGHAI JIAO TONG UNIVERSITY 3

SOUTH CHINA AGRICULTURAL UNIVERSITY 3

DOW AGROSCIENCES 3

UNIVERSITY BEIJING 3

CHINESE ACADEMY OF AGRICULTURAL SCIENCES 3

WUHU INNO BIOTECHNOLOGY 3

B R A I N 2

GENERAL HOSPITAL 2

MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL 2

Источник: БД Орбит, данные на 07.04.2017 г.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описанная ситуация, как нам представ-

ляется, демонстрирует, с  какой скоростью 
в настоящее время сокращаются для стран, 
участниц борьбы за технологическое лидер-
ство, «окна возможностей», т. е. ограничен-
ный промежуток времени, на который воз-
никают перспективы для занятия значимых 
позиций на глобальных и внутренних рынках, 
технологических прорывов, интеграции в ми-
ровые цепочки создания добавленной стои-
мости.

Обращает на себя внимание и разнона-
правленность развития описанной ситуации 
с  парадигмой открытой науки и  открытых 
инноваций. В  фундаментальных исследо-
ваниях, связанных с  CRISPR/Cas9, приняли 
участие значительное количество научных 
групп и  университетов мира, что отражает 
общую ситуацию, которая всегда была ха-
рактерна для глобальных научных коммуни-
каций. Так, повторы CRISPR открыла в 1987 г. 
малоизвестная в академическом сообществе 
японская лаборатория [8]. По прошествии 
нескольких лет в результате расшифровки ге-
номов в различных лабораториях мира ста-
ло понятно, что эти повторы ассоциированы 
с некоторыми определенными генами. К ис-
следованиям подключались все новые ученые, 
публиковавшие данные своих экспериментов, 
которые, безусловно, были использованы ав-
торами патентных документов.

Поэтому рассмотренный кейс дает осно-
вание поставить под сомнение прогноз, со-
гласно которому современная наука будет 
развиваться в формате открытой глобальной 
сетевой структуры, в  рамках которой будет 
происходить отказ от узкокорпоративных 
исследований и  постепенное приближение 
к отношениям глобальным как в количествен-
ном, так и  в  сущностном значении. Напро-
тив, можно прогнозировать, что формиро-
вание центров компетенций, определяющих 

глобальную конкурентоспособность компа-
ний, поддерживающих фундаментальные ис-
следования в  определенных секторах науки 
и технологий, неизбежно обострит конкурен-
цию за таланты и  уникальные компетенции, 
а  экономическая целесообразность исполь-
зования этих талантов побудит различных 
участников глобализационного процесса 
в  науке к  особым типам взаимодействий, 
в том числе выходящим за рамки равноправ-
ной и справедливой интеграции.

Современные тенденции формирования 
постиндустриального общества основывают-
ся на трансформации ценностей техногенной 
цивилизации  – ​императив бескорыстности 
ученого под давлением новых подходов и си-
стем оценки результативности его научной 
деятельности сменяется императивом эконо-
мической эффективности научной деятель-
ности. Новые требования к  ученым, в  свою 
очередь, формируют новые нормы и образцы 
поведения.

Как подчеркивает А. А. Лазаревич, в усло-
виях сетевого общества наиболее вероятной 
координационной задачей в  сфере совре-
менной науки является преодоление раз-
делительного, дезинтеграционного способа 
существования и  развития научных центров 
и  переход к  глобально открытым системам 
и структурам. В связи с этим сетевая органи-
зация постиндустриального мира и  соответ-
ствующая ей система производства и функци-
онирования науки и технологий представляют 
собой новые формы детерминации глобаль-
ной динамики [1].

С нашей точки зрения, одной из форм 
такой детерминации станет появление но-
вых подходов к  управлению жизненным 
циклом объектов интеллектуальной соб-
ственности, возникающих на самых ранних 
этапах фундаментальных исследований, ре-
зультаты которых являются промышленно 
применимыми.
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А. А. Старченко
Президент НП «НацМедБезопасность»

«ПАЦИЕНТООРИЕНТИРОВАННОСТЬ»: 
ЯТРОГЕНИЯ В РОССИИ ТЕПЕРЬ – 
«ПОПУТНЫЕ ИЗДЕРЖКИ»  
ИЛИ «БЛАГО» ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Обществу, пациентам-гражданам-налогоплательщикам 
предложены новые изменения в  действующие Прави-
ла обязательного медицинского страхования (Правила 

ОМС), утв. приказом Министерства здравоохранения и  соци-
ального развития Российской Федерации от 28 февраля 2011 г. 
№ 158н, фактически легализующие в России ятрогенные травмы 
и заболевания и существенно снижающие санкции за фальсифика-
цию медицинской документации.

Предложенный проект вносит изменения в пункт 127.4 Правил 
ОМС:

1.	Из Перечня дефектов медицинской помощи в Правилах ОМС 
исключен дефект «3.11. Неправильное действие или бездействие 
медицинского персонала, обусловившее развитие нового заболе-
вания застрахованного лица (развитие ятрогенного заболевания)».

Таким образом, исключая из перечня дефектов медицинской 
помощи ятрогении, ятрогенные травмы и заболевания, устанавли-
вается тем самым новый статус ятрогенных травм и заболеваний, 
как минимум индифферентные для здоровья пациента «попутные» 
издержки или, как максимум – ​«благо» для здоровья и жизни па-
циента, т. к. иное – ​«зло» или ущерб жизни и здоровью пациента 
отрицается исключением ятрогений из перечня дефектов.

Правила формулировки диагноза: Часть 2 «Ятрогении – ​
патологии диагностики и  лечения», утв. Федеральной 
службой по надзору в сфере здравоохранения (М. А. Паль-
цев, Г. Г. Автандилов, С. Л. Воробьев, О. В. Зайратьянц, Л. В. Кактур-
ский, В. Л. Коваленко, Г. Б. Ковальский, ОД Мишнев, Е. Л. Никонов, 
Н. И. Полянко, М. Г. Рыбакова, В. Н. Кокшаров. – ​М., 2006):

«Ятрогении («болезни, порожденные врачом», от греч. 
latros  – ​врач + Genes  – ​порождающий; синонимы: ятрогенные 
патологические процессы, патология диагностики и  лечения), 
согласно МКБ‑9, принятой ВОЗ в 1979 г. и действующей в на-
стоящее время МКБ‑10 (1989),  – ​это групповое понятие, объ-
единяющее все разнообразие неблагоприятных последствий (но-
зологические формы, синдромы, патологические процессы) любых 
медицинских воздействий на больного, независимо от правильно-
сти их исполнения. По своей сущности ятрогении являются 
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вариантом дефектов оказания меди-
цинской помощи.

Ятрогении (ятрогенные патологические 
процессы, патология диагностики и  лече-
ния) – ​групповое понятие, объединяющее все 
разнообразие неблагоприятных последствий 
(нозологические формы, синдромы, патологи-
ческие процессы) любых медицинских воздей-
ствий на больного, независимо от правиль-
ности их исполнения.

В основу кодирования (шифровки) ятроген-
ных патологических процессов, в соответствии 
с  требованиями МКБ‑10, положен принцип 
двойного кодирования с учетом как характе-
ра (сущности) патологического процесса (коды 
I–XIX классов), так и причины развития ятроге-
ний («внешней причины», коды XX класса).

Причина развившейся ятрогении кодиру-
ется по МКБ‑10:

-	 Х40  – ​Х44  – ​случайная передозиров-
ка лекарств, неправильное назначение 
или прием лекарственного средства по 
ошибке;

-	 Y40 – ​Y59 – ​лекарственные средства, 
медикаменты и биологические субстан-
ции, являющиеся причиной неблагопри-
ятных реакций при терапевтическом 
применении;

-	 Y60 – ​Y69 – ​случайное нанесение вре-
да больному в  ходе терапевтического 
или хирургического вмешательства;

-	 Y70  – ​Y82  – ​медицинские приборы 
и устройства, связанные с несчастным 
случаем при их использовании для диа-
гностики и лечения;

-	 Y88  – ​последствия терапевтическо-
го или хирургического вмешательств 
как внешних причин заболеваемости 
и смертности.

Предлагаемое исключение ятрогений, 
ятрогенных травм и заболеваний из перечня 
дефектов является подлинно революционным 
достижением «во благо» налогоплательщи-
ков: отныне исключение из перечня дефектов 
лишает граждан-пациентов на справедливое 

возмещение гражданским судом ущерба жиз-
ни и здоровью пациента, связанного с оказа-
нием медицинской помощи:

-	 при оставлении инородного тела 
в полости пациента после хирургиче-
ского вмешательства – ​отныне де-юре 
разрешено забывать в  теле пациен-
та салфетки, полотенца, простыни, 
турунды, хирургические инструменты 
и иные использованные в ходе опера-
ции предметы;

-	 при перфорации органа (матки, моче-
точника, купола плевры, сердца, арте-
рии или вены) во время хирургической 
манипуляции, катетеризации, пункции;

-	 при прожигании соседнего органа 
электроножом – ​кишки, мочевого пузы-
ря, мочеточника и т. д. при выполнении 
хирургического вмешательства;

-	 при пересечении артерии или вены, 
нервного ствола при выполнении хи-
рургического вмешательства;

-	 при удалении здорового парного орга-
на – ​почки, например;

-	 при назначении противопоказанного 
лекарственного препарата, вызвавшего 
смертельный побочный эффект: аритмия, 
гиперкалиемия, анафилактический шок, 
ларингоспазм, бронхиальный статус, 
острая печеночная недостаточность, 
острая почечная недостаточность и др.;

-	 при ошибочной дозировке – ​многократ-
ное превышение разрешенной макси-
мальной разовой (курсовой) дозы ле-
карственного препарата – ​отравлении 
пациента лекарственным препаратом.

Вывод: для защиты прав застрахованных 
лиц в отсутствие дефекта ятрогении в переч-
не Минздрава РФ эксперты системы ОМС 
будут вынуждены в  актах экспертизы указы-
вать на имеющиеся признаки состава пре-
ступления, предусмотренного статьей 238 УК 
РФ «Оказание услуг, не отвечающих требо-
ваниям безопасности», либо статьей 118 УК 
РФ, частью  2 «Причинение тяжкого вреда 
здоровью по неосторожности».
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Статья  238 УК РФ устанавливает ответ-
ственность за:

1.	Оказание услуг, не отвечающих требо-
ваниям безопасности жизни или здоровья по-
требителей, – ​наказываются штрафом в раз-
мере до трехсот тысяч рублей или в размере 
заработной платы или иного дохода осуж-
денного за период до двух лет, либо обяза-
тельными работами на срок до трехсот ше-
стидесяти часов, либо ограничением свободы 
на срок до двух лет, либо принудительными 
работами на срок до двух лет, либо лишени-
ем свободы на тот же срок.

2.	Те же деяния, если они: в) повлекли по 
неосторожности причинение тяжкого вреда 
здоровью либо смерть человека,  – ​ наказы-
ваются штрафом в размере от ста тысяч до 
пятисот тысяч рублей или в размере заработ-
ной платы или иного дохода осужденного за 
период от одного года до трех лет, либо при-
нудительными работами на срок до пяти лет, 
либо лишением свободы на срок до шести 
лет со штрафом в размере до пятисот тысяч 
рублей или в размере заработной платы или 
иного дохода осужденного за период до трех 
лет или без такового.

3.	Деяния, предусмотренные частями  1 
или  2 настоящей статьи, повлекшие по не-
осторожности смерть двух или более лиц, – ​
наказываются принудительными работами на 
срок до пяти лет либо лишением свободы на 
срок до десяти лет.

Ответственность за причинение тяжкого 
вреда здоровью пациента наступает, если 
эксперт медицинской помощи системы ОМС 
укажет на наличие в  акте экспертизы ме-
дицинских критериев определения степени 
тяжести вреда, утвержденных приказом Ми-
нистерства здравоохранения и  социального 
развития Российской Федерации от 24 апре-
ля 2008 г. № 194н:

«6.1. Вред здоровью, опасный для жиз-
ни человека, который по своему характе-
ру непосредственно создает угрозу для 
жизни, а  также вред здоровью, вызвавший 
развитие угрожающего жизни состояния 

(далее – ​вред здоровью, опасный для жизни 
человека).

Вред здоровью, опасный для жизни че-
ловека, создающий непосредственно угрозу 
для жизни:

6.1.10. закрытое повреждение (размоз-
жение, отрыв, разрыв) органов грудной по-
лости: сердца или легкого, или бронхов, или 
грудного отдела трахеи; травматический ге-
моперикард или пневмоторакс, или гемото-
ракс, или гемопневмоторакс; диафрагмы или 
лимфатического грудного протока, или ви-
лочковой железы;

6.1.16. закрытое повреждение (размоз-
жение, отрыв, разрыв): органов брюшной 
полости  – ​ селезенки или печени, или (и) 
желчного пузыря, или поджелудочной же-
лезы, или желудка, или тонкой кишки, или 
ободочной кишки, или прямой кишки, или 
большого сальника, или брыжейки толстой 
и  (или) тонкой кишки; органов забрюшин-
ного пространства  – ​ почки, надпочечника, 
мочеточника;

6.1.17. рана нижней части спины и  (или) 
таза, проникающая в  забрюшинное про-
странство, с повреждением органов забрю-
шинного пространства: почки или надпочеч-
ника, или мочеточника, или поджелудочной 
железы, или нисходящей и  горизонтальной 
части двенадцатиперстной кишки, или восхо-
дящей и нисходящей ободочной кишки;

6.1.21. повреждение (размозжение, отрыв, 
разрыв) тазовых органов: открытое и  (или) 
закрытое повреждение мочевого пузыря или 
перепончатой части мочеиспускательного ка-
нала, или яичника, или маточной (фаллопи-
евой) трубы, или матки, или других тазовых 
органов (предстательной железы, семенных 
пузырьков, семявыносящего протока);

6.1.26. повреждение (разрыв, отрыв, рас-
сечение, травматическая аневризма) крупных 
кровеносных сосудов: аорты или сонной ар-
терии (общей, наружной, внутренней), или 
подключичной, или подмышечной, или пле-
чевой, или подвздошной (общей, наружной, 
внутренней), или бедренной, или подколенной 
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артерий и  (или) сопровождающих их маги-
стральных вен;

6.1.28. термические или химические, или 
электрические, или лучевые ожоги III–IV сте-
пени, превышающие 10% поверхности тела; 
ожоги III степени, превышающие 15% поверх-
ности тела; ожоги II степени, превышающие 
20% поверхности тела; ожоги меньшей пло-
щади, сопровождавшиеся развитием ожого-
вой болезни; ожоги дыхательных путей с  яв-
лениями отека и сужением голосовой щели;

6.2. Вред здоровью, опасный для жизни 
человека, вызвавший расстройство жизненно 
важных функций организма человека, которое 
не может быть компенсировано организмом 
самостоятельно и обычно заканчивается смер-
тью (далее – ​угрожающее жизни состояние):

6.2.1. шок тяжелой (III–IV) степени;
6.2.2. кома II–III степени различной этио-

логии;
6.2.3. острая, обильная или массивная 

кровопотери;
6.2.4. острая сердечная и (или) сосудистая 

недостаточность тяжелой степени, или тяже-
лая степень нарушения мозгового кровоо-
бращения;

6.2.5. острая почечная или острая пече-
ночная, или острая надпочечниковая недо-
статочность тяжелой степени, или острый 
панкреонекроз;

6.2.6. острая дыхательная недостаточность 
тяжелой степени;

6.2.7. гнойно-септическое состояние: сеп-
сис или перитонит, или гнойный плеврит, или 
флегмона;

6.2.8. расстройство регионального и (или) 
органного кровообращения, приводящее 
к инфаркту внутреннего органа или гангрене 
конечности; эмболия (газовая, жировая, тка-
невая или тромбоэмболии) сосудов головного 
мозга или легких.

10.	 Для определения степени тяжести вре-
да, причиненного здоровью человека, доста-
точно наличия одного Медицинского критерия.

11.	 При наличии нескольких Медицин-
ских критериев тяжесть вреда, причиненного 

здоровью человека, определяется по тому 
критерию, который соответствует большей 
степени тяжести вреда.

15.	 Возникновение угрожающего жизни 
состояния должно быть непосредственно свя-
зано с причинением вреда здоровью, опас-
ного для жизни человека, причем эта связь не 
может носить случайный характер».

Наиболее часто выявляемые ятрогении 
совершенно однозначно соотносятся с при-
веденными выше медицинскими критериями 
тяжкого вреда здоровью пациента:

–  Х40 – ​Х44 – ​случайная передозировка 
лекарств, неправильное назначение или при-
ем лекарственного средства по ошибке: шок, 
кома, острая сердечная, недостаточность;

–  Y60 – ​Y69 – ​случайное нанесение вре-
да больному в  ходе терапевтического или 
хирургического вмешательства  – ​ перитонит 
(флегмона, сепсис) при оставлении инород-
ного тела; повреждение мочеточника, матки, 
мочевого пузыря пищевода (при эндоскопии), 
несанкционированный пневмо- и гемоторакс; 
повреждение крупного сосуда (артерия, по-
лая вена) и др.

Важнейшим для понимания врачами этой 
серьезной проблемы является пункт  16: 
«16. Предотвращение смертельного исхо-
да, обусловленное оказанием медицинской 
помощи, не должно приниматься во внима-
ние при определении степени тяжести вре-
да, причиненного здоровью человека». Из 
пункта 16 следует, что если поврежденный 
в ходе хирургической операции мочеточник, 
матка, крупный кровеносный сосуд (с мас-
сивной кровопотерей и  геморрагическим 
шоком III–IV степени) были распознаны 
и  ушиты, что предотвратило смерть паци-
ента, то это не освобождает от уголовной 
ответственности хирурга, допустившего дан-
ный оперативный дефект.

Таким образом, медицинские менеджеры 
и  чиновники вынуждают споры о  качестве 
медицинской помощи в системе ОМС пере-
нести из сферы гражданского права в сферу 
уголовного права.
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От этого нововведения существенно могут 
выиграть только главные врачи медицинских 
организаций – ​им не придется компенсиро-
вать материальный и моральный ущерб жиз-
ни и  здоровью пациента по гражданскому 
иску, т. к. вся финансовая ответственность 
падет на виновника  – ​конкретного врача, 
признанного виновным обвинительным при-
говором суда. Таким образом, врученный 
государственной системой ОМС главному 
врачу объем финансирования не пострада-
ет, а  значит им можно воспользоваться как 
обычно, по «собственному усмотрению», на-
пример, для премирования.

Пациенты от этого нововведения одно-
значно проиграют: компенсация граждан-
ского иска в уголовном процессе из средств 
осужденного врача будет не только мини-
мальна, но еще практически невозможна ко 
взысканию: врач может быть обвинительным 
приговором лишен права на врачебную дея-
тельность, да и из небольших доходов врача 
компенсировать ущерб представляется делом 
долгим и малорезультативным.

Конечно, серьезными пострадавшими 
(по  объему и  глубине страданий) после по-
страдавшего пациента станут лечащие вра-
чи, права которых как наемных работников, 
не возмещать в  полном объеме вред, при-
чиненный здоровью и  жизни пациентов при 
исполнении трудовых обязанностей, будут 
лишены защиты действующими Гражданским 
и  Трудовым Кодексами РФ. Признание их 
виновными в  совершении преступления  – ​
оказании медицинских услуг, не отвечающих 
требованиям безопасности,  – ​возложит на 
них обязанность компенсировать этот ущерб 
в полном объеме.

Вот так реализуется на практике новая 
концепция пациентоориентированности «за 
чужой счет» – ​за счет рядового врача-пре-
ступника.

2.	Новым проектом Правил ОМС факти-
чески приветствуется фальсификация меди-
цинской документации: практически вдвое 

(с  90% до 50% стоимости оказанной ме-
дицинской помощи) снижается финансовое 
наказание за дефект «4.4. Наличие при-
знаков искажения сведений, представлен-
ных в медицинской документации (дописки, 
исправления, «вклейки», полное перео-
формление истории болезни с искажением 
сведений о  проведенных диагностических 
и  лечебных мероприятиях, клинической 
картине заболевания)».

Видимо медицинские менеджеры и чинов-
ники устали от претензий в адрес медицинских 
организаций по поводу фальсификации пер-
вичной медицинской документации. Для того, 
чтобы «компенсировать» дарованное пациен-
там в 2016  году Минздравом России право 
на ознакомление с  медицинской документа-
цией (Порядок ознакомления пациента либо 
его законного представителя с  медицинской 
документацией, отражающей состояние здо-
ровья пациента, утвержденный приказом Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 29 июня 
2016 г. № 425н), вводится своеобразная си-
стема сдержек и противовесов: хочешь про-
читать свою историю болезни – ​пожалуйста, 
читай ее … сфальсифицированый вариант.

Принцип пациентоориентированности 
в  данном нововведении реализуется народ-
ной мудростью: «Меньше знаешь, пациент, – ​
крепче спишь!»

Вывод: для защиты прав застрахован-
ных лиц на ознакомление с  подлинной ме-
дицинской документацией эксперты системы 
ОМС при обнаружении «признаков иска-
жения сведений, представленных в медицин-
ской документации (дописки, исправления, 
«вклейки», полное переоформление истории 
болезни с искажением сведений о проведен-
ных диагностических и лечебных мероприяти-
ях, клинической картине заболевания)» будут 
вынуждены в актах экспертизы медицинской 
помощи указывать на имеющиеся признаки 
состава преступления, предусмотренного 
статьей 292 УК РФ – ​«Служебный подлог»:

1.	Служебный подлог, то есть внесение 
должностным лицом, а также государственным 
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служащим или муниципальным служащим, не 
являющимся должностным лицом, в официаль-
ные документы заведомо ложных сведений, 
а равно внесение в указанные документы ис-
правлений, искажающих их действительное 
содержание, если эти деяния совершены из 
корыстной или иной личной заинтересован-
ности, ​наказываются штрафом в размере до 
восьмидесяти тысяч рублей или в размере за-
работной платы или иного дохода осужден-
ного за период до шести месяцев, либо обя-
зательными работами на срок до четырехсот 
восьмидесяти часов, либо исправительными 
работами на срок до двух лет, либо принуди-
тельными работами на срок до двух лет, либо 
арестом на срок до шести месяцев, либо ли-
шением свободы на срок до двух лет.

2.	Те же деяния, повлекшие существен-
ное нарушение прав и  законных интересов 
граждан или организаций либо охраняемых 
законом интересов общества или государ-
ства, наказываются штрафом в  размере от 
ста тысяч до пятисот тысяч рублей или в раз-
мере заработной платы или иного дохода 
осужденного за период от одного года до 
трех лет, либо принудительными работами 
на срок до четырех лет с  лишением права 
занимать определенные должности или зани-
маться определенной деятельностью на срок 
до трех лет или без такового, либо лишением 
свободы на срок до четырех лет с  лишени-
ем права занимать определенные должности 
или заниматься определенной деятельностью 
на срок до трех лет или без такового.

Читателю следует напомнить, что право 
на жизнь может быть признано судом суще-
ственным правом…

3.	Новым проектом Правил ОМС факти-
чески приветствуется ненадлежащее каче-
ство стационарной медицинской помощи: 
фактически вдвое (с 50% до 30% стоимости 
оказанной медицинской помощи) снижается 
финансовое наказание за дефект «3.5. По-
вторное обоснованное обращение застра-
хованного лица за медицинской помощью 

по поводу того же заболевания в течение 30 
дней со дня завершения амбулаторного ле-
чения и 90 дней со дня завершения лечения 
в стационаре, вследствие отсутствия положи-
тельной динамики в состоянии здоровья, под-
твержденное проведенной целевой или пла-
новой экспертизой (за исключением случаев 
этапного лечения)».

Суть данного дефекта медицинской по-
мощи заключается в  следующем: пациента 
фактически лечили ненадлежащим обра-
зом, выписали из стационара недолеченным, 
что привело к  повторной госпитализации. 
Предлагаемый проект снижает за это от-
ветственность, существенно расширяя базу 
для соответствующего отношения к пациенту. 
Невнимательность, невыполнение обязатель-
ных требований, легкомыслие и необязатель-
ность по отношению к пациенту при уровне 
финансовой санкции 30% стоимости оказан-
ной медпомощи отныне не смогут считаться 
серьезными дефектами медицинской помощи. 
При этом уровень финансовой санкции в 30% 
стоимости оказанной медпомощи не несет 
пресекательной правонарушение функции, 
следовательно, дефект будет тиражироваться 
и приводить к существенным затратам на по-
вторную госпитализацию.

4.	Новым проектом Правил ОМС фактиче-
ски приветствуются приписки, т. к. фактически 
вдвое (со 100% до 40% стоимости оказанной 
медицинской помощи) снижается финансовое 
наказание за дефект «3.10. Повторное посе-
щение врача одной и той же специальности 
в один день при оказании амбулаторной ме-
дицинской помощи, за исключением повтор-
ного посещения для определения показаний 
к  госпитализации, операции, консультациям 
в других медицинских организациях».

Смысл дефекта заключался в том, что не 
следует поощрять ненадлежащее качество 
консультации (приема) врача, если он по-
требовал в тот же день консультации друго-
го врача той же специальности: или первая 
консультация ненадлежащего качества, или 
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не было необходимости во второй. Опыт экс-
пертной деятельности показывает, что, как 
правило, это имело характер приписки, что 
стало менее актуальным с переходом на по-
душевое финансирование, но не потеряло 
всей актуальности при сохранении оплаты 
по услугам в отдельных случаях. Задача экс-
перта медицинской помощи системы ОМС 
заключается в  том, чтобы выявить ненадле-
жащее качество консультации, но не умалить 
право пациента на «второе мнение».

Новый проект Правил ОМС в  части фи-
нансовых санкций за допущенные дефекты 
в  системе ОМС закрепляет ранее реализ-
ванный принцип умаления прав пациентов на 
медицинскую помощь надлежащего качества 
методом поощрения дефектов снижением 
санкций за их выявление:

1.	Так, в  2015  году финансовая санкция 
за глобальный дефект медицинской помощи 
«4.3. Отсутствие информированного добро-
вольного согласия застрахованного лица на 
медицинское вмешательство или отказа за-
страхованного лица от медицинского вмеша-
тельства» был снижен до 10% от стоимости 
медпомощи. Такой низкий коэффициент фак-
тически вводит возможность игнорирования 
права пациента на добровольность лечения, 
т. е. вводит возможность принудительности 
лечения, что может создать иллюзию у  ле-
чащего врача (хирурга, анестезиолога-реа-
ниматолога, акушера-гинеколога и  др.), что 
фактически можно не тратить время на ис-
полнение требования закона РФ № 323-ФЗ 
о получении добровольного информирован-
ного согласия у  пациента на медицинское 
вмешательство.

Столь ничтожно малым коэффициентом 
финансовой санкции анонсирован возврат 
к  патерналистской модели в  здравоохране-
нии: мнение пациента не столь важно при 
оказании ему медицинской помощи. Это  – ​
«существенный прогресс» в реализации паци-
ентоориентированности и  «повышении пре-
стижа» образа врача в обществе.

Как ни странно, но данная позиция на-
правлена против лечащего врача: развитие 
у пациента смертельного осложнения, кото-
рое не было предусмотрено лечащим вра-
чом – ​повод для возбуждения уголовного дела 
по статье 238 УК РФ – ​оказание услуг, не 
отвечающих требованиям безопасности, т. к. 
лечащий врач в силу имеющихся у него спе-
циальных знаний должен был предусмотреть 
возникновение осложнения, провести профи-
лактические мероприятия, своевременно его 
распознать и начать оказывать по его поводу 
медицинскую помощь в полном объеме. В от-
сутствие же в добровольном информирован-
ном согласии данных об осложнениях – ​это 
и  есть признак вины в  форме легкомыслия: 
врач должен был предусмотреть осложнение, 
но легкомысленно и самонадеянно посчитал, 
что оно не возникнет и все само собой нор-
мализуется.

Для менеджера и  экономиста медицин-
ской организации также создан риск полу-
чить денежный иск о возмещении материаль-
ного вреда со стороны пациента, который не 
был должным образом полно и  достоверно 
информирован об осложнениях и риске ме-
дицинского вмешательства, что лишило его 
права выбора другого, менее рискованного 
варианта, или даже права на отказ от вме-
шательства в  целом. Закон РФ «О  защите 
прав потребителей» ввел полную матери-
альную ответственность за ненадлежащее 
информирование потребителя медицинской 
помощи о негативных сторонах медицинской 
услуги (вмешательства).

2.	Резкое снижение в  2015  году коэффи-
циента финансовой санкции по коду дефек-
та «3.13 Невыполнение по вине медицинской 
организации обязательного патологоанато-
мического вскрытия в соответствии с действу-
ющим законодательством» в  размере 30% 
стоимости тарифа – ​«крупный прорыв» в соз-
дании условий для избегания ответственности 
медицинской организацией. Это нововведе-
ние ассоциировано с установлением коэффи-
циента 90% для дефекта, именуемого «3.14. 
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Расхождение патологоанатомического и  за-
ключительного клинического диагноза II–III 
категории». Главным врачам предложен уни-
версальный «рецепт»: если за расхождение 
диагнозов следует санкция в 90% стоимости, 
то ее можно избежать, отказавшись от про-
ведения даже обязательного вскрытия трупа. 
Этот рецепт носит не сиюминутный харак-
тер – ​избежать санкции в системе ОМС; он 
имеет долгосрочную цель: если нет результа-
тов вскрытия трупа, то и предъявление пре-
тензии родственниками пациента будет очень 
осложнено, доказать им что-либо в суде вряд 
ли удастся в  отсутствие морфологического 
диагноза.

Но есть и  другая сторона у  этой меда-
ли на мундире менеджера здравоохранения: 
в  отсутствие результатов патологоанатоми-
ческого вскрытия трупа легко переложить 
ответственность с одного врача на другого, 
не виновного, а  менее лояльного. Это до-
стигается всего лишь вынесением решения 
врачебной комиссии…, т. е. приданием реше-
нию руководства медицинской организаций 
(управления здравоохранением) некоего об-
щественного коллегиального решения.

Таким образом, победа медицинского 
менеджера неоспорима: она смогла предо-
ставить в  руки своих членов, руководителей 
медицинской организации, мощное оружие 
по устранению неугодных и  неудобных вра-
чей. Такой прорыв  – ​существенная помощь 
руководству субъектов РФ – ​безболезненный 
отказ от патологоанатомического вскрытия – ​
реальная возможность улучшить статистиче-
ские показатели в  борьбе за «исполнение» 
указов Президента РФ: остановиться на субъ-
ективных комиссионных клинических форму-
лировках причин смерти, снизить показатели 
смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний в регионе и стране. Для реализации этого 
достижения требуется всего лишь заседание 
врачебной комиссии, которая комиссионно 
установит причины смерти пациентов без су-
щественных для региона затрат на дорогосто-
ящие патологоанатомические вскрытия.

3.	Важнейшим «достижением» медицин-
ского менеджмента является установление 
в 2015 году сниженной финансовой санкции 
в 40% за медицинскую помощь, приведшую 
к  ухудшению состояния пациента (коды де-
фектов 3.2.3 и  3.3.2). Ухудшение состояния 
пациента связано во многом с необеспечен-
ностью медицинской организации кадрами, 
инструментальным и лабораторным оборудо-
ванием, отсутствием необходимых реактивов 
и лекарственных препаратов. В свою очередь 
необеспеченность медицинской организации 
всем требуемым для достижения качества ме-
дицинской помощи (реализация требований 
п.  21 ст.  2 Закона РФ № 323-ФЗ: «своев-
ременность оказания медицинской помощи, 
правильность выбора методов профилактики, 
диагностики, лечения, степень достижения за-
планированного результата») – ​это не вина 
медицинской организации, а ее беда! А, как 
известно, терпящим бедствие надо помогать. 
Есть и  обратная сторона медали в  данной 
норме финансовой санкции – ​установление 
равноправия в  здравоохранении между ме-
дорганизациями: медицинские организации, 
не имеющие средств для своевременной 
и  правильной диагностики и  лечения забо-
леваний пациентов, получают малую финан-
совую санкцию, но продолжают работать, 
а медицинские организации, располагающие 
всем необходимым и не допускающие таких 
дефектов, перелечивают пациентов с возник-
шими при первой госпитализации осложнени-
ями, за что и получают также средства ОМС.

4.	«Прорывным достижением» реализации 
принципа пациентоориентированности сле-
дует признать и установление коэффициента 
финансовой санкции по кодам 3.4 и 3.5 за 
преждевременную выписку недолеченного 
пациента, требующую и  приведшую к  по-
вторной госпитализации, 50% стоимости 
тарифа. Это – ​«серьезный вклад» в борьбу 
с  «финансовым игом страховых компаний». 
Утверждение финансовой санкции с коэффи-
циентом 50% от стоимости страхового случая 
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за преждевременную выписку недолеченно-
го в  стационаре больного домой – ​это ре-
альная серьезная возможность медицинской 
организации заработать как минимум в 1,5 
раза средств ОМС больше! Медицинская 
организация при форме оплате по КСГ бо-
лезней, выписывая преждевременно недоле-
ченного пациента домой, имеет возможность 
на эту койку госпитализировать следующего 
больного, за которого также получит полный 
тариф по КСГ-болезней. Принимая во вни-
мание, что только 8% стационарной помощи 
подвергается экспертизе СМО, применение 
финансовой санкции к медорганизации сво-
дится к  минимуму (90% случаев оказания 
медпомощи не подвержены санкции), а эко-
номическая привлекательность становится 
грандиозной. Тем самым, происходит серьез-
ная «интенсификация медицинского труда» за 
счет здоровья пациента, обеспечены увели-
чение объема средств медицинской органи-
зации и стимулирующие выплаты медицинско-
му персоналу!

Дополнительную выгоду от «долечивания» 
преждевременно выписанного больного по-
лучит другой стационар или амбулаторно-по-
ликлиническое учреждение, которые будут 
осуществлять долечивание за счет средств 
ОМС. Особенное значение данное решение 
будет иметь для материального стимулиро-
вания сотрудников инфекционных отделений, 
т. к. преждевременная выписка недолеченного 
инфекционного больного принесет серьезные 
дивиденды от поступления новых инфицирован-
ных пациентов, создаст загруженность коек ин-
фекционного отделения или повысит стимули-
рующие выплаты инфекционисту поликлиники.

Конечно, указанное решение имеет 
свои издержки, которые не идут ни в какое 

сравнение с получаемыми медицинскими ор-
ганизациями материальными выгодами:

-	 некие «неудобства» для недолеченного 
пациента выйти на работу (медицин-
ский садизм);

-	 возникновение, но только в отдаленной 
перспективе, хронических заболеваний 
после преждевременной выписки;

-	 низкая частота привлечения лечащего 
врача, осуществившего преждевре-
менную выписку недолеченного боль-
ного к  уголовной ответственности за 
причиненный вред жизни и  здоровью 
пациента.

5.	Важнейшим вкладом в реализацию па-
циентоориентированности является установ-
ление в  2015  году пониженного коэффици-
ента финансовой санкции за непрофильную 
госпитализацию (код дефекта 3.8) в 60% сто-
имости помощи – ​непрофильная, значит бес-
полезная, при которой «никогда не вылечат», 
ненужная и вредная тем, что теряется время 
на излечение в  профильной медорганиза-
ции. Но вкупе с малым числом подвергаемых 
экспертизе случаев госпитализации (90% не 
подвергается) этой низкой финансовой санк-
цией достигается реальное решение пробле-
мы по выплате заработной платы медицин-
ским работникам, которые «непрофильно не 
вылечили, но «старались», а  также возмож-
ность заработать другой медорганизации, 
в  которую пациент «вправе» поступить для 
лечения уже по профилю имеющегося у него 
заболевания, как говорится, и  волки сыты, 
и овцы целы.

Вот такая получается для нас – ​пациен-
тов  – ​«пациентоориетированность» не на 
бумаге…
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Кадыров Ф. Н. Вопросы создания и функционирования централизованных лабораторий в системе обяза-
тельного медицинского страхования (Центральный научно-исследовательский институт организации и инфор-
матизации здравоохранения Минздрава России, г. Москва, Россия)

Аннотация. Централизация лабораторной диагностики – ​веление времени, связанное с преимуществами, ко-
торые она обеспечивает. Однако обращение к этой теме связано и с новыми факторами, которые рассматри-
ваются в статье.
Различие региональных особенностей организации здравоохранения, наличие различных источников финансо-
вого обеспечения медицинских организаций и т. д. предполагает различие конкретных моделей централизации, 
системы финансовых взаимоотношений и т. д.
Кроме того, централизация лабораторной службы, обладая несомненными достоинствами, несет в себе также 
определенные риски и угрозы, которые необходимо учитывать.
В статье рассматриваются эти и другие вопросы, связанные с практическими аспектами централизации лабора-
торной службы.

Ключевые слова: обязательное медицинское страхование, оплата медицинской помощи, лабораторная диа-
гностика, централизованные лаборатории, аутсорсинг, организация здравоохранения, эффективность.

От редакции:

Тема централизации лабораторий на слуху уже много лет. Имеется 
положительный опыт их внедрения во многих регионах. Однако отно-
шение к централизации лабораторной диагностики неоднозначное – ​
есть как сторонники, так и  противники. Неслучайно потенциальные 
возможности, предоставляемые централизацией лабораторной служ-
бы, используются явно недостаточно. Много и ошибок, перегибов. По-
этому мы решили обратиться к этой теме, которая сама по себе очень 
многогранна и объемна. В предлагаемой статье рассматриваются толь-
ко некоторые аспекты данной проблемы.

Шеф-редактор Н. Г. Куракова

© Ф. Н. Кадыров, 2017 г.

Актуальность централизации лабораторий

Вопросы централизации лабораторной диагностики в госу-
дарственном секторе здравоохранения обсуждаются уже 
давно, что в общем-то не случайно. Экономический эф-

фект от укрупнения в лабораторной диагностике, как правило, наи-
более нагляден. Отсутствие необходимости закупать однотипное 
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оборудование в каждое учреждение, высокая 
производительность и эффективность крупных 
лабораторных комплексов  – ​серьезнейшие 
аргументы. Неслучайно, многие субъекты 
Российской Федерации активно идут по пути 
централизации.

Однако в последнее время появились но-
вые факторы, делающие эти проблемы еще 
более актуальными:

1.	Экономический кризис, заставивший ак-
тивно заниматься не только поиском ресурсов 
(в  силу их объективной ограниченности), но 
и рационализацией использования средств.

2.	Реализация «майских» Указов Прези-
дента, предусматривающая структурные пре-
образования, реорганизацию и  т. д. Созда-
ние централизованных лабораторий хорошо 
вписывается в эти мероприятия как минимум 
с точки зрения красивой отчетности. Но есть 
и «сущностные» (хотя в основном связанные 
лишь с  текущим моментом) достоинства  – ​
возможность сократить работников лабо-
раторной службы, передав лабораторную 
функцию другим организациям. Тем самым 
снимается обязанность повышения заработ-
ной платы данным работникам до уровня, 
предусмотренного Указами по принципу: 
«Нет человека – ​нет проблемы».

3.	Передача лабораторной диагностики 
сторонним организациям – ​классический ва-
риант аутсорсинга, который стал «модным» 
в  последние годы. Он предоставляет фор-
мальное основание не давать государствен-
ным учреждениям средства по принципу: 
«Переводите все на аутсорсинг и  решайте 
тем самым все свои проблемы». Хотя хорошо 
известно, что аутсорсинг не панацея, и  его 
окупаемость нужно просчитывать в  каждом 
конкретном случае.

4.	Лабораторная диагностика  – ​одно из 
немногих крупных в финансовом отношении 
направлений аутсорсинга, которое при гра-
мотном подходе, действительно, может обе-
спечить серьезный экономический эффект.

5.	Лабораторная диагностика в  по-
следние годы все больше приближается 

к  производственной сфере, к  «фабричному 
производству» за счет того, что в лаборатор-
ной диагностике проще внедряются автомати-
зация, конвейерная система, штрих-кодовая 
маркировка и  т.д, означающие серьезный 
скачок в росте эффективности, снижении тру-
дозатрат и т. д.

6.	Широкое вовлечение частных медицин-
ских организаций в  систему обязательного 
медицинского страхования и желание многих 
из них выступать в качестве масштабного по-
ставщика лабораторных услуг.

7.	Усилившаяся на фоне кризиса конкурен-
ция производителей (поставщиков) лаборатор-
ной техники и расходных материалов для ла-
бораторной диагностики. Создание мощной 
централизованной лаборатории, оснащенной 
оборудованием определенного производи-
теля, обеспечивает не только серьезный за-
каз на это оборудование, но и, как правило, 
стабильные заказы на химреактивы этого же 
производителя. Это хорошая предпосылка для 
вытеснения конкурентов в регионе.

8.	Опыт функционирования частных меди-
цинских организаций, многие из которых, даже 
являясь достаточно крупными, либо вообще не 
имеют собственной лабораторной базы (поль-
зуясь услугами сторонних лабораторий), либо 
централизуют лабораторную диагностику.

9.	Акцент на информатизацию здравоох-
ранения как самый свежий тренд, связанный 
с политикой Минздрава России, а также за-
явлениями, прозвучавшими из уст первых лиц 
государства («электронное здравоохране-
ние» и т. д.). Поскольку лабораторная диагно-
стика обеспечивает, как правило, основную 
массу информационного диагностического 
материала, его хранение, а главное доступ-
ность при последующих обращениях (в  том 
числе в  другие медицинские организации), 
то при грамотном подходе может обеспе-
чить колоссальную экономию времени вра-
чей, обеспечить учет динамики изменения 
параметров крови и  т. д. Все это является 
важнейшей предпосылкой повышения каче-
ства медицинской помощи. Информатизация 
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небольших лабораторий менее экономически 
эффективна. Сложнее обеспечить информа-
ционный обмен результатами проведенных 
исследований между различными медицин-
скими организациями.

10.	 На практике в качестве централизован-
ных лабораторий выступают и  государствен-
ные учреждения здравоохранения, и частные. 
Необходимо оценить достоинства и недостат-
ки обоих вариантов для того, чтобы с учетом 
конкретных особенностей здравоохранения 
территории выбрать оптимальный вариант.

11.	 Опыт внедрения централизованных 
лабораторий в  стране требует серьезного 
анализа для того, чтобы использовать лучшие 
практики, избежать ошибок, допускаемых при 
централизации лабораторной службы.

Централизация  
лабораторной диагностики 
как форма аутсорсинга

Как уже отмечалось, лабораторная диа-
гностика  – ​одно из немногих направлений 
аутсорсинга в  здравоохранении, которое 
при правильной организации может обеспе-
чить реальный экономический эффект. На-
ряду с выгодами от масштаба при создании 
централизованных лабораторий для учреж-
дений, передающих лабораторные услуги на 
аутсорсинг, имеются и свои выгоды:

•	учреждение (государство) не несет за-
трат на организацию оказания ряда лабо-
раторных услуг (на  приобретение оборудо-
вания и т. д.);

•	учреждение не несет риска неэффек-
тивности оказания услуг (в  первую очередь 
с точки зрения объема оказываемых услуг – ​
он должен превышать точку безубыточности);

•	отпадает необходимость контроля за ис-
пользованием дорогостоящих расходных ма-
териалов, необходимость проводить хлопот-
ные процедуры госзакупок и т. д.;

•	появляется возможность комплексного 
(максимально полного) оказания лаборатор-
ных услуг с использованием диагностической 
базы аутсорсера (централизованной лабо-

ратории), т. е. развитие лабораторной диа-
гноностики как таковой, независимо от соб-
ственной оснащенности;

•	учреждение имеет возможность приоб-
ретать услуги в тех объемах, которые ему не-
обходимы.

При этом следует иметь в виду, что созда-
ние централизованных лабораторий не всегда 
является аутсорсингом. Аутсорсинг предпола-
гает добровольную передачу определенных 
функций внешнему исполнителю. Поэтому соз-
дание централизованных лабораторий по ре-
шению органов управления здравоохранения 
с  установлением требования для подведом-
ственных учреждений передачи лабораторных 
исследований централизованной лаборато-
рии по своей сути не является аутсорсингом. 
Хотя это не исключает положительного эффек-
та, присущего аутсорсингу.

Выполнение лабораторных и иных иссле-
дований в специализированных учреждениях 
или учреждениях более высокого иерархиче-
ского уровня в общем случае также не может 
рассматриваться как аутсорсинг, поскольку 
такой порядок обусловлен иерархической 
структурой здравоохранения и  принятой 
этапностью оказания медицинской помощи, 
а не инициативой самих учреждений здраво-
охранения. Проще говоря, в данном случае 
учреждения, направляющие материалы на 
лабораторные исследования в  диагностиче-
ский центр и т. д., не передавали своих функ-
ций диагностическому центру, поскольку ни-
когда ранее эти функции ими не выполнялись.

Нормативная и методическая 
база функционирования 
централизованных 
лабораторий в системе ОМС

Функционирование централизованных ла-
бораторий в системе ОМС связано с необ-
ходимостью решения целого ряда проблем – ​
как организационных, так и финансовых.

В соответствии с частью 7 статьи 35 Фе-
дерального закона от 29  ноября 2010 г. 
№ 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 
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страховании в  Российской Федерации» та-
риф на оплату медицинской помощи вклю-
чает в себя, в том числе расходы на оплату 
стоимости лабораторных и инструментальных 
исследований, проводимых в других учрежде-
ниях (при отсутствии в медицинской органи-
зации лаборатории и диагностического обо-
рудования). Это положение закона допускает 
передачу функций выполнения лабораторных 
исследований другим организациям, в  том 
числе выполняющим функции централизован-
ных лабораторий.

Вопросу функционирования централизо-
ванных лабораторий в  системе ОМС по-
священо специальное письмо Федераль-
ного фонда обязательного медицинского 
страхования (ФФОМС) от 19  июля 2005 г. 
№ 3190/30-2 «Об организации работы цен-
трализованных лабораторий».

Обращаем внимание на то, что, хотя это 
письмо датировано периодом действия пред-
шествующего закона, регулировавшего си-
стему ОМС, данное письмо не утратило силу. 
Это прямо установлено письмом ФФОМС 
от 26 апреля 2012  г. № 3021/80-1/и, в  ко-
тором говорится: «Федеральный фонд обяза-
тельного медицинского страхования в  связи 
с  вступлением в  силу Федерального закона 
от 29.11.2010  г. № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в  Российской 
Федерации» и ряда иных нормативных право-
вых актов, регулирующих сферу обязательного 
медицинского страхования, признает подлежа-
щими применению письма, носящие информа-
ционный характер и содержащие разъяснения 
норм и  положений законодательства в  соот-
ветствии с компетенцией Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования, из-
данные фондом в  части, не противоречащей 
действующему законодательству». При этом 
среди прочих указано и  письмо ФОМС от 
19 июля 2005 г. № 3190/30-2 «Об организа-
ции работы централизованных лабораторий».

В данном письме, в  частности, говорится: 
«Орган управления здравоохранением субъ-
екта Российской Федерации, руководствуясь 

целевой установкой на достижение высокой 
доступности и качества медицинской помощи 
населению, вправе применять любые орга-
низационные формы (централизованные, де-
централизованные, дистанционные, выездные 
и т. д.) медицинского обслуживания населения, 
обеспечивающие наиболее эффективное ис-
пользование государственных ресурсов».

Согласно пункту 2 приложения  1 к прика-
зу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 25.12.97 г. № 380 «О состо-
янии и  мерах по совершенствованию лабо-
раторного обеспечения диагностики лечения 
пациентов в  учреждениях здравоохранения 
Российской Федерации» «Централизованные 
КДЛ создаются по указанию соответствующих 
территориальных органов управления здра-
воохранением для выполнения как различных 
видов исследований, так и  одного их вида: 
биохимические, иммунологические, цитологи-
ческие, микробиологические и  другие иссле-
дования (специализированные лаборатории). 
Организационная структура и  порядок фи-
нансирования централизованных КДЛ уста-
навливается органом управления здравоохра-
нением с учетом выполняемых ими задач».

То есть субъект Российской Федерации 
самостоятельно решает вопросы организа-
ции оказания медицинской помощи на своей 
территории, в том числе и создание центра-
лизованных лабораторий, порядок их взаи-
модействия в системе ОМС и т. д.

В соответствии действующим законода-
тельством, территориальной программой госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи и тарифным 
соглашением субъект Российской Федерации 
вправе выделить из подушевого норматива 
оплату за любые услуги, в том числе и за ус-
луги централизованных лабораторий.

Методологической базой («регламентом»), 
позволяющей выделить оплату на опреде-
ленную медицинскую помощь (услугу) письмо 
Минздрава России от 23.12.2016  г. №  11-
7/10/2-8304 «О  формировании и эконо-
мическом обосновании территориальной 
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программы государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помо-
щи на 2017 год и на плановый период 2018 
и 2019 годов» (далее – ​Письмо Минздрава).

Примером, в частности, является выделе-
ние оплаты диспансеризации и профилакти-
ческих медицинских осмотров и т. д. Так, в вы-
шеуказанном Письме Минздрава отмечается: 
«Оплата диспансеризации и  профилактиче-
ских медицинских осмотров осуществляется 
по законченному случаю с  учетом этапов 
проведения (комплексное посещение). При 
оплате медицинской помощи по подушевому 
нормативу финансирования оплата диспан-
серизации выделяется из подушевого норма-
тива». Этим же письмом предусмотрено выде-
ление оплаты первичной медико-санитарной 
помощи, оказанной в центрах здоровья и т. д.

Аналогичным образом решается и вопрос 
о выделении оплаты централизованной лабо-
раторной диагностики.

Примеры таких «выделений» оплаты услуг 
централизованных лабораторий имеются в це-
лом ряде субъектов Российской Федерации 
(г. Москва, г. Санкт-Петербург, Мурманская, 
Омская области и  т.  д.), что демонстрирует 
отсутствие нормативных и/или методических 
препятствий для функционирования централи-
зованных лабораторий в  системе ОМС при 
любых способах оплаты медицинской помощи.

Вопросы оплаты лабораторных исследо-
ваний, выполняемых медицинскими организа-
циями в других организациях отражены так-
же в Правилах обязательного медицинского 
страхования, утвержденных приказом Минз-
дравсоцразвития России от 28.02.2011  г. 
№ 158н «Об утверждении Правил обязатель-
ного медицинского страхования» (далее  – ​
Правила ОМС).

Пункт  123 Правил ОМС устанавлива-
ет: «Оплате за счет средств обязательного 
медицинского страхования подлежит объем 
предоставления медицинской помощи, уста-
новленный на год с  поквартальной разбив-
кой и обоснованной последующей корректи-
ровкой, учитывающий:

3) количество диагностических и (или) кон-
сультативных услуг для обеспечения потребно-
сти медицинских организаций по выполнению 
стандартов медицинской помощи и порядков 
ее оказания по заболеваниям и состояниям 
в  полном объеме при отсутствии или недо-
статочности у медицинских организаций дан-
ных диагностических и  (или) консультативных 
услуг, в целях учета в договорах с медицин-
скими организациями, оказывающими только 
указанные услуги в соответствии с правом на 
их осуществление».

Порядок оплаты исследований, выпол-
няемых в  централизованных лабораториях, 
устанавливается в  тарифном соглашении 
в  соответствии с  приказом ФФОМС от 
18.11.2014 г. № 200 «Об установлении Тре-
бований к  структуре и  содержанию тариф-
ного соглашения».

Таким образом:
1.	Существует достаточная для практи-

ческого применения нормативная и  мето-
дологическая база выделения из подушевых 
нормативов средств на оплату услуг центра-
лизованных лабораторий.

2.	Органы управления здравоохранени-
ем и территориальные фонды обязательного 
страхования обладают полномочиями и ком-
петенцией (достаточным уровнем квалифика-
ции) для самостоятельного решения вопроса 
о  конкретном порядке включения централи-
зованных лабораторий в  систему расчетов 
за оказанные медицинские услуги в системе 
обязательного медицинского страхования.

Оплата услуг 
централизованных 
лабораторий

Оплата услуг централизованных лабора-
торий в системе ОМС может осуществляться 
по двум основным вариантам:

1.	Оплата лабораторных исследований 
страховыми медицинскими организациями.

2.	Оплата лабораторных исследований 
теми медицинскими организациями, для кото-
рых выполняются исследования.
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Первый вариант не представляет особых 
сложностей с  точки зрения ценообразова-
ния  – ​для централизованной лаборатории 
действуют тарифы, установленные решением 
тарифной комиссии. Но этот вариант слож-
нее с организационной точки зрения (в пер-
вую очередь для территориальных фондов 
ОМС), поскольку предполагает вычленение 
из подушевых нормативов и тарифов за ока-
занные услуги средств на оплату услуг цен-
трализованных лабораторий.

Второй вариант организационно проще – ​
проблема попросту перекладывается на сами 
медицинские организации, которые должны 
договариваться с  централизованной лабо-
раторией. Но вот вопрос о  том, по каким 
ценам должны оплачиваться услуги, выпол-
няемые централизованными лабораториями 
в  рамках ОМС для других государственных 
или муниципальных учреждений, вызывает по-
рой серьезные разногласия.

Основная проблема: должны ли услуги 
оказываться по ценам, установленным для 
платных медицинских услуг или по тарифам, 
установленным в системе ОМС?

С правовой точки зрения подобная ситуация 
(оказание лабораторных услуг по договорам 
со сторонней организацией на возмездной 
основе) – ​это оказание платных медицинских 
услуг одним государственным учреждени-
ем – ​другим (если функции централизованной 
лаборатории выполняет государственное уч-
реждение; если же частная медицинская ор-
ганизация, то тут вообще нет сомнений в том, 
что это платная услуга). Часть 2 статьи 84 Фе-
дерального закона от 21.11.2011 г. № 323 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» устанавливает: «Плат-
ные медицинские услуги оказываются пациен-
там за счет личных средств граждан, средств 
работодателей и иных средств на основании 
договоров, в том числе договоров доброволь-
ного медицинского страхования».

Итак, это платные медицинские услуги, от-
носящиеся к  приносящей доходы деятельно-
сти, несмотря на то, что источником оплаты 

этих услуг для других учреждений служат сред-
ства обязательного медицинского страхова-
ния. Это вполне обычная ситуация – ​ведь за 
счет средств ОМС оплачиваются по коммер-
ческим ценам медикаменты, продукты питания 
и т. д. Поэтому никакой орган системы ОМС 
(территориальный фонд, тарифная комиссия, 
комиссия по разработке территориальной 
программы ОМС и т. д.) не имеют полномочий 
устанавливать цены, по которым в подобных 
случаях будут осуществляться взаиморасчеты.

Цена услуги в данном случае берется из 
прейскуранта платных медицинских услуг. 
При этом порядок формирования цен для 
бюджетных учреждений устанавливает орган, 
осуществляющий функции и  полномочия уч-
редителя. Пунктом 4 статьи 9.2 Федерально-
го закона от 12 января 1996 года № 7-ФЗ 
«О  некоммерческих организациях» устанав-
ливается, что «Бюджетное учреждение впра-
ве сверх установленного государственного 
(муниципального) задания, а  также в  случа-
ях, определенных федеральными законами, 
в пределах установленного государственного 
(муниципального) задания выполнять работы, 
оказывать услуги, относящиеся к его основ-
ным видам деятельности, предусмотренным 
его учредительным документом…для граждан 
и юридических лиц за плату и на одинаковых 
при оказании одних и тех же услуг условиях. 
Порядок определения указанной платы 
устанавливается соответствующим орга-
ном, осуществляющим функции и  полно-
мочия учредителя, если иное не предусмо-
трено федеральным законом».

Тем не менее, несмотря на то, что это дей-
ствительно будут цены на платные медицин-
ские услуги, не исключается ситуация, когда 
уровень этих цен может соответствовать та-
рифам (при их наличии) в системе обязатель-
ного медицинского страхования.

В информационном письме Минздрав-
соцразвития России от 24  ноября 2011 г. 
№  14–3/10/2–11668 указывается: «Если 
медицинская организация самостоятельно 
не может выполнить стандарт медицинской 
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помощи (например, провести больному маг-
нитно-резонансную томографию), то она 
вправе направить больного для проведения 
ряда медицинских услуг в другую медицинскую 
организацию, оплатив ей в дальнейшем стои-
мость данной услуги по тарифам, принятым на 
территории субъекта Российской Федерации».

Однако следует сделать оговорку – ​Минз-
драв России не имеет полномочий по уста-
новлению порядка ценообразования на плат-
ные услуги для учреждений, за исключением 
подведомственных. Поэтому данное письмо 
для всех остальных учреждений является лишь 
рекомендацией. Но рекомендации эти явля-
ются обоснованными.

Соответствующий орган, осуществляющий 
функции и  полномочия учредителя, должен 
определить, по какой именно цене должны 
осуществляться платежи за соответствующие 
лабораторные исследования. За основу мо-
гут быть взяты и тарифы в системе ОМС на 
соответствующие медицинские услуги (если 
тарифы на эти услуги установлены).

Правда орган, осуществляющий функции 
и  полномочия учредителя, вправе устано-
вить требования проведения взаиморасчетов 
в этих случаях по специальным ценам (напри-
мер, без включения амортизации дорогостоя-
щего оборудования и прибыли). Это касается, 
например, ситуаций, когда по определенным 
видам лабораторных услуг отдельных тари-
фов в системе ОМС вообще нет.

Таким образом, тарифы в  системе ОМС 
не всегда могут служить основой цен в  по-
добных ситуациях (особенно учитывая, что 
автономные учреждения самостоятельны 
в установлении цен на платные услуги).

По законодательству последнее слово в от-
ношении бюджетных учреждений остается за 
органом, осуществляющим функции и полно-
мочия учредителя – ​он может регулировать эту 
ситуацию различными способами или «отдать 
на откуп» самим учреждениям. Однако по-
следний вариант в подобной ситуации не бу-
дет оправданным: в тарифах по ОМС не зало-
жена амортизация оборудования стоимостью 

свыше 100 тыс.руб., прибыль. Поэтому учреж-
дения, покупающие у других учреждений лабо-
раторные услуги по полной (рыночной) цене, 
не смогут приобрести необходимый объем 
услуг. Страдают от этого либо учреждения – ​
с финансовой точки зрения, либо (что скорее 
всего) сами пациенты – ​учреждения будут за-
купать меньший объем лабораторных иссле-
дований, чем это необходимо для качествен-
ного оказания медицинской помощи.

Риски и угрозы 
централизации лабораторной 
диагностики:

Как и  любой процесс централизация ла-
бораторной службы имеет не только плюсы, 
но и минусы – ​связанные с этим процессом 
риски и угрозы. Поэтому необходимо их про-
считывать в целях предупреждения.

Не секрет, что создание централизован-
ных лабораторий сопровождается столкно-
вением интересов (финансовых, политических 
и т. д.) многих сторон:

-	 медицинских организаций, на базе ко-
торых создаются централизованные лабо-
ратории (они, как правило, заинтересованы 
в этом и поддерживают эти проекты);

-	 медицинских организаций, вынужденных 
направлять в  централизованные лаборато-
рии материалы на исследования (согласие 
или несогласие которых определяется пре-
жде всего тем, кто будет платить за исследо-
вания – ​они сами или страховые медицинские 
организации);

-	 территориальных фондов ОМС (для ко-
торых это дополнительные хлопоты и пробле-
мы, связанные с предотвращением разбалан-
сированности своего бюджета);

-	 органов власти (которые могут забо-
титься о рационализации организации оказа-
ния медицинской помощи, но могут и пытать-
ся реализовать коррупционные схемы);

-	 производителей (поставщиков) лабора-
торного оборудования и расходных материа-
лов (которые заинтересованы в продвижении 
своей продукции);
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- финансовых органов, ответственных за 
выделение средств на приобретение обору-
дования (их интересует дешевизна приобре-
таемого оборудования для централизованных 
лабораторий оборудования, а не его произ-
водительность, точность и т. д.).

Каждая из сторон имеет свои интересы 
и, преследуя их, далеко не всегда ориентиру-
ется на общегосударственные интересы, на 
интересы населения.

Достоинства и недостатки централизации 
лабораторной службы определяются прежде 
всего тем, кто будет оплачивать выполнен-
ные централизованной лабораторией иссле-
дования.

При оплате лабораторных услуг страхо-
выми медицинскими организациями возможно 
резкое увеличение объема лабораторных ис-
следований. Это то, чего в первую очередь 
боятся территориальные фонды ОМС – ​ведь 
это приводит к разбалансированности бюд-
жета территориального фонда ОМС.

При оплате лабораторных исследований 
самими медицинскими организациями, для ко-
торых выполняются исследования, возникает 
обратная ситуация – ​угроза сокращения объ-
ема необходимых лабораторных исследова-
ний, выполняемых централизованными лабо-
раториями. Учреждения начинают экономить 
на закупках лабораторных исследований на 
стороне, что создает предпосылки ухудшения 
качества диагностики и  лечения. Особенно 
явственно это проявляется при подушевом 
финансировании, когда многие поликлиники 
ограничивают число назначений на лабо-
раторные исследования, в  результате чего 
страдает качество медицинской помощи.

Централизация лабораторной диагности-
ки таит в себе еще одну угрозу. «Под шумок» 
многими учреждениями в  централизован-
ные лаборатории направляются и  платные 
исследования, за которые платить должны 
пациенты (организации, страховые органи-
зации, работающие в  системе ДМС), а  не 
страховые организации в системе ОМС. По 
мере развития платных медицинских услуг 

в государственном секторе эта угроза стано-
вится все более значимой.

Кроме того, при неполной централизации 
лабораторной диагностики (что прежде всего 
характерно для стационаров, которые долж-
ны выполнять исследования «по cito» и поэто-
му сохранять частично свою лабораторную 
службу) часто проявляется псевдо-аутсорсинг: 
использование учреждениями, расположен-
ными недалеко от централизованной лабо-
ратории, ее технологических возможностей 
в качестве способа уменьшения собственных 
затрат на диагностику. Другими словами, они 
направляют в  централизованные лаборато-
рии кровь и т. д. на исследования даже в тех 
случаях, когда в состоянии (и обязаны!) сами 
выполнить соответствующие исследования.

Необходимо учитывать и такой фактор, как 
возможная потеря учреждениями, лишенными 
своей лаборатории, достаточно серьезного 
источника зарабатывания на платных лабо-
раторных услугах.

Следует отметить, что нередко создание 
централизованных лабораторий сопрово-
ждается закупкой для этого абсолютно но-
вого оборудования с  одновременным тре-
бованием для подведомственных учреждений 
закрыть свои собственные лаборатории без 
учета того, что у многих из них имеются впол-
не работоспособные современные анализа-
торы, которые просто простаивают, а затем 
списываются.

Централизацию лабораторной диагности-
ке необходимо проводить взвешенно, внедрять 
поэтапно с учетом текущей оснащенности уч-
реждений лабораторным оборудованием.

Плюсы и минусы 
государственных и частных 
централизованных 
лабораторий

В последнее время функции централи-
зованных лабораторий нередко выполняют 
частные медицинские организации, что имеет 
свои плюсы и минусы, которые рассмотрены 
в приведенной таблице.
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Таблица
Плюсы и минусы использования в качестве централизованных лабораторий 

государственных и частных медицинских организаций

 Возможные риски и угрозы
Централизованные лаборатории

Государственные Частные

Угроза монополизма Отсутствует Присутствует

Риски, связанные с отказом от выполне-
ния функций централизованной лабора-
тории

Отсутствуют Имеются

Возможность прямого влияния со сторо-
ны органов управления здравоохранения

Имеется Отсутствует

Возможность контроля за ценами при 
прямых взаимоотношениях учреждений 
с централизованными лабораториями

Имеется Отсутствует

Возможность контроля за ценами при 
оплате услуг страховыми организациями

Имеется Имеется

Возможность минимизации затрат на за-
купку оборудования за счет конкурсных 
закупок

Невелика  – ​в  силу низкой мо-
тивации в этом и нередкой кор-
рупции

Имеется – ​в силу прямой мотивации 
получения прибыли

Возможность минимизации затрат на за-
купку оборудования и расходного мате-
риала за счет масштабов

Невелика  – ​в  силу низкой мо-
тивации в этом и нередкой кор-
рупции

Имеется  – ​в  случае, если централи-
зованная лаборатория выступает до-
черней или аффилированной органи-
зацией производителя лабораторной 
техники и расходных материалов
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Заключение
Мы рассмотрели только часть аспектов, свя-

занных с централизацией лабораторной служ-
бы, которые, тем не менее, позволяют сделать 
выводы о том, что централизация лабораторной 

диагностики, являясь велением времени, тем 
не менее, требует серьезного обоснования 
и взвешенного подхода. Необходимо учесть по 
возможности не только ожидаемые выгоды, но 
и риски, угрозы, связанные с этим процессом.

UDС 614.2
Kadyrov F.N. The issues of creation and functioning of centralized laboratories in the system of compulsory medical in-
surance (Central Research Institute of Health Organization and Informatization of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Moscow, Russia)
Abstract. Centralization of laboratory diagnostics is a time commitment associated with the benefits it provides. However, the 
appeal to this topic is also connected with the new factors that are considered in the article.
The difference in the regional features of the organization of health care, the availability of various sources of financial support for 
medical organizations, etc., suggest a distinction between specific models of centralization, the system of financial relationships, etc.
In addition, the centralization of the laboratory service, having undoubted merits, also carries certain risks and threats that must 
be taken into account.
This article addresses these and other issues related to the practical aspects of the centralization of the laboratory service.
Keywords: Compulsory health insurance, paying for medical care, laboratory diagnostics, centralized laboratories, outsourcing, 
healthcare management, efficiency
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ÍÀ ÂÎÏÐÎÑÛ ÎÒÂÅ×ÀÅÒ
ä.ý.í. Ô.Í. ÊÀÄÛÐÎÂ

Могут ли автономные учреждения, а также бюджетные учреждения 
(в  случаях, установленных Федеральным законом № 44-ФЗ), указы-
вать в положении о закупках, предусмотренном Федеральным законом 
№ 223-ФЗ, возможность закупки лекарственных препаратов по торго-
вым наименованиям, а не по МНН?

Ответу на подобный вопрос посвящено разъяснение Минэкономразвития России 
(письмо от 26 апреля 2017 г. № Д28и‑1865).

В письме, в частности, говорится, что положения Федерального закона от 18.07.2011 г. 
№ 223-ФЗ «О закупках товаров, работ, услуг отдельными видами юридических лиц» 
(далее – ​Закон № 223-ФЗ) не регламентируют процедуры осуществления юридически-
ми лицами закупочной деятельности, а определяют основные принципы и требования, 
направленные на обеспечение прозрачности закупочной деятельности, которыми долж-
ны руководствоваться заказчики. Порядок подготовки и проведения процедур закупок 
(включая способы закупок) и условия их применения устанавливаются заказчиками само-
стоятельно путем принятия в соответствии с Законом № 223-ФЗ положения о закупке.

Исходя из этого, в письме делается вывод о том, что «заказчик вправе самостоятель-
но в положении о закупке определить порядок осуществления закупок лекарственных 
средств, в том числе возможность указания торговых наименований соответствующих 
препаратов».

При этом часть 1 статьи 17 Федерального закона от 26 июля 2006 г. № 135-ФЗ 
«О защите конкуренции» гласит, что при проведении торгов, запроса котировок цен 
на товары, запроса предложений запрещаются действия, которые приводят или могут 
привести к недопущению, ограничению или устранению конкуренции.

Таким образом, указание торговых наименований лекарственных препаратов может 
быть признано антимонопольными органами неправомерными действиями, приводящи-
ми к ограничению конкуренции.

Как видим, не запрещено в  положении о  закупках предусматривать возмож-
ность закупки лекарственных препаратов по их торговым наименованиям, а  не по 

№ 7
2017

79



международным непатентованным наименованиям (МНН). Однако во избежание пре-
тензий антимонопольных органов необходимо убедиться в том, что имеется несколько 
потенциальных поставщиков лекарственного препарата с соответствующим торговым 
наименованием.

К каким видам норм труда относятся нормы управляемости? Или это 
отдельный вид норм труда? Относятся ли вообще нормы управляемости 
к нормам труда?

Термин «норма управляемости» используется достаточно часто, но обычно в  на-
учной литературе, посвященной менеджменту и т. д. Хотя нормы управляемости могут 
иметь и вполне практическое применение в медицинских организациях.

По своей сути норма управляемости  – ​это число работников, приходящееся на 
руководителя (организации, подразделения и  т. д.). На практике нормы управляемо-
сти выступают как расчетная величина численности работников, на которую вводятся 
должности руководителей структурных подразделений (заведующих, начальников от-
делов и т. д.).

В ряде случаев нормы управляемости вводятся для расчета численности работников, 
не являющихся руководителями структурных подразделений, но выполняющих функции 
управления в отношении других работников (старшая медсестра и т. д.).

При этом одновременно решается вопрос о том, является ли функция управления 
единственной или входит как одна из составных частей в  должностные обязанности 
работника. Проще говоря – ​является ли должность руководителя «освобожденной» или 
нет (или освобожденной на определенную долю).

Используются и обратные показатели – ​число руководителей, приходящихся на опре-
деленную численность работников. Данный показатель используется реже  – ​обычно 
в целях анализа, контроля «забюрократизированности» системы управления (соотноше-
ние численности управленцев и основных работников), эффективности управления и т. д.

Поскольку при использовании норм управляемости речь идет о численности, то ста-
новится понятным, что нормы управляемости относятся к нормам численности, являясь 
их разновидностями.

Законодательство не устанавливает конкретного перечня существующих норм труда 
или ограничений по видам норм труда. Статья 160 Трудового кодекса устанавливает: 
«Нормы труда – ​нормы выработки, времени, нормативы численности и другие нормы – ​
устанавливаются в соответствии с достигнутым уровнем техники, технологии, организа-
ции производства и труда».

Это означает, что в медицинской организации могут применяться самые различные 
нормы труда, в том числе и нормы управляемости.

Прерогатива установления норм труда в рамках действующего законодательства 
принадлежит работодателю. Поэтому медицинские организации могут использовать 
нормы управляемости. Для этого в положении о системе нормирования труда меди-
цинской организации необходимо отразить, что для расчета определенной категории 
руководителей (с указанием каких именно) используются нормы управляемости, отно-
сящиеся к нормам численности.

Наконец, отметим, что зачастую должности руководителей устанавливаются из рас-
чета на структурное подразделение (на каждое или имеющее не менее определенного 
количества коек). Это тоже норма численности, но ее лишь косвенно можно отнести 
к норме управляемости – ​ведь с точки зрения управления (менеджмента) руководитель 
управляет людьми, а не койками.
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