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Пивень Д. В., Кицул И. С., Иванов И. В. О реализации в законодательстве РФ отдельных «медицинских» поправок к Кон-
ституции Российской Федерации (г. Санкт-Петербург, г. Иркутск, г. Москва, Россия)

Аннотация. В статье предложена законодательная реализация отдельных «медицинских» поправок к Конституции РФ. Авторы 
предлагают дополнить Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ двумя статьями. В одной статье предлагается раскрыть и конкретизировать содержание вновь введённого в Кон-
ституцию РФ понятия «единые правовые основы системы здравоохранения». Другая предлагаемая статья раскрывает формы 
и содержание работы по координации вопросов здравоохранения, вновь отнесённой Конституцией РФ к совместному веде-
нию Российской Федерации и субъектов Российской Федерации. По мнению авторов, предлагаемые изменения в законода-
тельстве позволят на практике обеспечить качественную реализацию «медицинских» поправок к Конституции РФ, что в свою 
очередь обеспечит и совершенствование нормативно-правового регулирования организации и деятельности здравоохране-
ния, и укрепление его материально-технической базы.

Ключевые слова: охрана здоровья населения, здравоохранение, законодательство, единые правовые основы системы здра-
воохранения, доступность и качество медицинской помощи, совместное ведение, координация вопросов здравоохранения, 
качество и безопасность медицинской деятельности, полномочия в сфере охраны здоровья.

Очевидно, что одним из значимых событий 2020 г. явилось приня-
тие поправок в Конституцию Российской Федерации, тем более, 
что ряд их них прямо относится к  деятельности здравоохране-

ния. В  то же время необходимо отметить, что принятие указанных по-
правок  – ​только первый базовый шаг, закрепивший новые важнейшие 
положения в  основном документе страны. Совершенно очевидно, что 
теперь необходима максимальная конкретизация и развитие данных по-
ложений с определением чётких механизмов их реализации в отечествен-
ном законодательстве. В связи с этим, именно внесение и обоснование 
соответствующих предложений по отдельным «медицинским» поправкам 
к Конституции РФ и стало предметом настоящей публикации.

Начнём с поправки к пункту «е» статьи 71 Конституции РФ, в которой 
сказано, что в  ведении Российской Федерации в  том числе находится 
«установление единых правовых основ системы здравоохранения». Ис-
пользованное здесь понятие «единые правовые основы системы здраво-
охранения», безусловно, требует конкретизации и раскрытия.

Во-первых, в отечественном законодательстве сегодня отсутствует хоть 
какая-то расшифровка данного понятия и, соответственно, трактовать его 
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можно не только весьма широко, но и по-разному, 
а это как раз, вряд ли, будет способствовать эффек-
тивной реализации данной «медицинской» поправки.

Во-вторых, отдельные схожие понятия, ранее 
использованные в  пункте «е» ст.  71 Конституции 
РФ, трактуются в контексте указанной статьи до-
статочно неконкретно, и, соответственно, есть пря-
мая опасность, что такая трактовка будет авто-
матически перенесена и на новую «медицинскую» 
поправку к данной статье. Например, понятие «ос-
новы», которое ранее было использовано в пункте 
«е» ст. 71 Конституции РФ, а теперь дублируется 
ещё и в тексте «медицинской» поправки, по мнению 
отдельных авторов, трактуется как «совокупность 
начал, принципов, ценностей, определяющих феде-
ральную политику и направленных на реализацию 
избранной государством стратегии развития» [4]. 
Очевидно, что если понятие «единые правовые ос-
новы системы здравоохранения» тоже будет трак-
товаться исключительно как некие единые начала, 
принципы, ценности нашей отрасли, то внесённая 
в статью 71 «медицинская» поправка будет иметь 
больше теоретическое, но не практическое значе-
ние. При этом такой подход будет явно не соответ-
ствовать ни ожиданиям медицинского сообщества, 
ни потребностям здравоохранения, когда задачи 
гибкого, оперативного и  при этом максимально 
чёткого нормативно-правового регулирования от-
расли в последние годы стремительно возрастают 
как по количеству, так и по сложности.

В-третьих, как показывают многочисленные ком-
ментарии к Конституции РФ [1, 2, 4, 5, 10], при 
всей, казалось бы, схожести трактовок тех или 
иных понятий, положений, терминов Конституции 
РФ, нередко трактовка одного и того же положе-
ния, понятия, термина имеет отнюдь нетождествен-
ное, пусть даже и  близкое, содержание. В  этой 
связи при отсутствии в  законодательстве чёткого 
определения такое развитие событий возможно 
и  с  понятием «единые правовые основы системы 
здравоохранения». Очевидно, что подобные риски 
только усложнят вопросы нормативно-правового 
регулирования деятельности здравоохранения.

С учётом изложенного выше в развитие новых 
«медицинских» положений пункта «е» ст. 71 Консти-
туции РФ было бы целесообразным раскрыть в за-
конодательстве понятие «единые правовые основы 
системы здравоохранения» как взаимосвязанную 
систему нормативно-правовых актов, регулирую-
щих вопросы организации и деятельности здраво-
охранения. То есть можно чётко интерпретировать, 

что единые правовые основы системы здравоохра-
нения – это не что иное, как конкретные докумен-
ты, принятые уполномоченным правотворческим 
федеральным органом государственной власти. 
Однако, хорошо известно, что деятельность си-
стемы здравоохранения регулируется не только 
федеральными нормативными правовыми актами, 
но и документами региональной и муниципальной 
власти, которые суммарно образуют правовые 
основы системы здравоохранения. Следователь-
но, с  одной стороны, понятие правовые основы 
системы здравоохранения – есть более широкое 
понятие, нежели понятие единые правовые основы 
системы здравоохранения. При этом, с другой сто-
роны, именно в соответствии с едиными правовыми 
основами системы здравоохранения должно фор-
мироваться всё поле нормативно-правового регу-
лирования деятельности отрасли на региональном 
и муниципальном уровне. Указанные особенности 
тоже необходимо чётко обозначить в  федераль-
ном законодательстве. Следует также напомнить, 
что в  настоящее время на практике применяется 
определение нормативно-правовых актов в  ре-
дакции постановления Государственной Думы Фе-
дерального Собрания Российской Федерации от 
11  ноября 1996 г. №  781-II ГД «Об обращении 
в  Конституционный Суд Российской Федерации», 
которое гласит следующее:

«Нормативный правовой акт  – ​это письмен-
ный официальный документ, принятый (изданный) 
в определенной форме правотворческим органом 
в  пределах его компетенции и  направленный на 
установление, изменение или отмену правовых 
норм. Правовая норма  – ​общеобязательное го-
сударственное предписание постоянного или вре-
менного характера, рассчитанное на многократ-
ное применение».

Кроме того, видится целесообразным законода-
тельно отразить роль в работе по формированию 
единых правовых основ здравоохранения профес-
сиональных некоммерческих организаций, созда-
ваемых медицинскими работниками и  фармацев-
тическими работниками. Это было бы логическим 
дополнением и  развитием указанного в  части  2 
статьи 76 Федерального закона «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации» 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ (далее Основы) тезиса 
о  том, что «профессиональные некоммерческие 
организации могут в установленном законодатель-
ством Российской Федерации порядке принимать 
участие в  разработке норм и  правил в  сфере 
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охраны здоровья». Очевидно, что весь опыт нор-
мотворческой деятельности в  сфере охраны здо-
ровья населения после принятия в  конце 2011 г. 
Основ показывает, что участие Национальной ме-
дицинской палаты в работе по подготовке и обсуж-
дению проектов федеральных нормативно-право-
вых актов весьма эффективно.

В этой связи предлагаем дополнить Главу 3 Ос-
нов статьёй 13.1. «Правовые основы здравоохра-
нения» следующего содержания:

«1. Правовые основы системы здравоохранения 
представляют собой взаимосвязанную систему нор-
мативных правовых актов и правовых норм, регули-
рующих вопросы организации и деятельности здра-
воохранения, качества и безопасности медицинской 
деятельности, и принятых органами государственной 
власти и  органами местного самоуправления Рос-
сийской Федерации в пределах их полномочий.

2.	Единые правовые основы системы здраво-
охранения представляют собой взаимосвязанную 
систему нормативных правовых актов и правовых 
норм, регулирующих вопросы организации и дея-
тельности здравоохранения, качества и  безопас-
ности медицинской деятельности, принятых органа-
ми государственной власти Российской Федерации 
в  пределах их полномочий. Единые правовые ос-
новы здравоохранения являются основой для фор-
мирования системы нормативных правовых актов 
и правовых норм, регулирующих вопросы органи-
зации и  деятельности здравоохранения, качества 
и безопасности медицинской деятельности, и при-
нятых органами государственной власти субъектов 
Российской Федерации и  органами местного са-
моуправления Российской Федерации в пределах 
их полномочий.

3.	Профессиональные некоммерческие органи-
зации, создаваемые медицинскими работниками 
и фармацевтическими работниками в соответствии 
с настоящим законом, могут в установленном за-
конодательством Российской Федерации порядке 
принимать участие в разработке правовых основ, 
в том числе единых правовых основ, системы здра-
воохранения».

Теперь обратимся ещё к одной «медицинской» 
поправке к Конституции РФ.

В пункте «ж» части 1 статьи 72 Конституции РФ 
сказано, что в  совместном ведении Российской 
Федерации и  субъектов Российской Федерации 
находится «координация вопросов здравоохране-
ния, в том числе обеспечение оказания доступной 
и качественной медицинской помощи, сохранение 

и  укрепление общественного здоровья, создание 
условий для ведения здорового образа жизни, 
формирования культуры ответственного отноше-
ния граждан к своему здоровью».

Очевидно, что необходимо не только деклари-
ровать координацию важнейших вопросов здра-
воохранения как предмет совместного ведения 
Российской Федерации и  субъектов Российской 
Федерации в сфере охраны здоровья, но и напол-
нить указанную в поправке координацию вопросов 
здравоохранения реальной работой, которая эту 
самую координацию и будет обеспечивать, в том 
числе в  части обеспечения оказания доступной 
и качественной медицинской помощи, сохранения 
и  укрепления общественного здоровья, создания 
условий для ведения здорового образа жизни, 
формирования культуры ответственного отноше-
ния граждан к своему здоровью.

В этой связи предлагаем ввести в Главу 3 Ос-
нов новую статью 16.1., изложив её в следующей 
редакции:

«Статья 16.1. Вопросы совместного ведения 
Российской Федерации и  субъектов Российской 
Федерации в сфере охраны здоровья

1.	К вопросам совместного ведения Российской 
Федерации и  субъектов Российской Федерации 
в сфере охраны здоровья относится координация во-
просов здравоохранения, в том числе обеспечение 
оказания доступной и  качественной медицинской 
помощи, сохранение и  укрепление общественного 
здоровья, создание условий для ведения здорового 
образа жизни, формирования культуры ответствен-
ного отношения граждан к своему здоровью.

2.	Координация вопросов здравоохранения, 
отнесённых к  совместному ведению Российской 
Федерации и  субъектов Российской Федерации 
в сфере охраны здоровья, в том числе осуществля-
ется путём:

1)	реализации в  соответствии с  настоящим 
федеральным законом полномочий федеральных 
органов государственной власти в сфере охраны 
здоровья и полномочий органов государственной 
власти субъектов Российской Федерации в сфере 
охраны здоровья;

2)	обеспечения и контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности в  соответствии 
с настоящим законом;

3)	разработки и реализации программ в здра-
воохранении;

4)	разработки и реализации национальных про-
ектов в здравоохранении;
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5)	реализации мер по укреплению материаль-
но-технической базы регионального здравоохра-
нения, в  том числе строительства и капитального 
ремонта государственных (муниципальных) меди-
цинских организаций, оснащения их необходимым 
оборудованием и автотранспортом;

6)	реализации иных мер в соответствии с насто-
ящим федеральным законом и законодательством 
Российской Федерации.

3.	Финансовое обеспечение мер по коорди-
нации вопросов здравоохранения, отнесённых 
к  совместному ведению Российской Федерации 
и  субъектов Российской Федерации в  сфере ох-
раны здоровья, указанных в пункте 5) части 2 на-
стоящей статьи, осуществляется путём ежегодного 
предоставления субсидий бюджетам субъектов 
Российской Федерации из федерального бюдже-
та в соответствии с бюджетным законодательством 
Российской Федерации».

Как видно из предлагаемой статьи 16.1., содер-
жание её части 2 в пунктах 1), 2), 3), 4) и 5) чётко рас-
крывает перечень конкретных мер по координации 
вопросов здравоохранения, отнесённых к совмест-
ному ведению Российской Федерации и субъектов 
Российской Федерации в сфере охраны здоровья. 
При этом данный перечень не является закрытым 
и может быть продолжен, на что прямо указывает 
пункт 6) части 2 предложенной статьи 16.1.

А теперь дадим краткую характеристику и обо-
снование отдельных положений предлагаемой статьи.

В пункте  1) части  2 статьи  16.1. одной из 
форм координации вопросов здравоохранения, 
отнесённых к  совместному ведению Российской 
Федерации и  субъектов Российской Федерации 
в  сфере охраны здоровья, обозначена «реали-
зация в  соответствии с  настоящим федеральным 
законом полномочий федеральных органов го-
сударственной власти в  сфере охраны здоровья 
и  полномочий органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации в сфере охраны 
здоровья». Напомним, что указанные полномочия 
весьма конкретно и  подробно прописаны в  ста-
тьях 14 и 16 Основ. То есть из пункта 1) части 2 
предлагаемой статьи 16.1. становится совершен-
но понятно, что такая форма работы по коор-
динации вопросов здравоохранения, отнесённых 
к совместному ведению РФ и субъектов РФ в сфе-
ре охраны здоровья, имеет чёткое и  конкретное 
наполнение в  виде реализации предусмотренных 
Основами соответствующих полномочий. Также 
здесь следует сказать о том, что в настоящее время 

Комитетом по охране здоровья Государственной 
Думы Федерального Собрания Российской Фе-
дерации проводится законотворческая работа по 
конкретизации в Основах рассматриваемой «ме-
дицинской» поправки по такому предмету совмест-
ного ведения Российской Федерации и субъектов 
Российской Федерации в  сфере охраны здоро-
вья, как координация вопросов здравоохранения, 
в части сохранения и укрепления общественного 
здоровья, созданию условий для ведения здорово-
го образа жизни, формированию культуры ответ-
ственного отношения граждан к своему здоровью, 
профилактике заболеваний у граждан. В том чис-
ле указанная работа предполагает также рас-
крытие данного вопроса в контексте полномочий 
федеральных органов государственной власти 
в сфере охраны здоровья и полномочий органов 
государственной власти субъектов Российской 
Федерации в  сфере охраны здоровья, а  именно 
в статьях 14 и 16 Основ. Таким образом, и с этих 
позиций появление пункта 1) части 2 в предлага-
емой статье 16.1. не только совершенно уместно, 
но и крайне целесообразно.

Вопросы обеспечения и  контроля качества 
и  безопасности медицинской деятельности при 
реализации полномочий федеральных органов го-
сударственной власти в  сфере охраны здоровья 
и  полномочий органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации в  сфере охра-
ны здоровья во многом являются интегральной 
связующей темой. При этом организации контро-
ля качества и безопасности медицинской деятель-
ности в Основах посвящён целый блок статей  – ​
со статьи 85 по 90. В  этой связи представляется 
вполне обоснованным отразить в  предлагаемой 
статье 16.1. в качестве одной из конкретных форм 
координации вопросов здравоохранения, отнесён-
ных к  совместному ведению Российской Федера-
ции и  субъектов Российской Федерации в  сфере 
охраны здоровья, такую её важнейшую форму как 
обеспечение и контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности, что и  сделано в  пун-
кте 2) части 2 предлагаемой статьи.

Очевидными, и при этом весьма эффективными, 
формами работы по координации вопросов здра-
воохранения являются указанные в пунктах 3) и 4) 
разработка и реализация программ в здравоохра-
нении, а  также разработка и реализация нацио-
нальных проектов в  здравоохранении. Указанные 
формы координации вопросов здравоохранения 
основаны на тесном взаимодействии федеральных 
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органов государственной власти и  органов госу-
дарственной власти субъектов Российской Феде-
рации. Соответственно положения пунктов 3) и 4) 
части 2 предлагаемой статьи 16.1. позволят кон-
кретизировать и закрепить в Основах такой пред-
мет совместного ведения Российской Федерации 
и  субъектов Российской Федерации в  сфере ох-
раны здоровья, как координация вопросов здра-
воохранения в  форме разработки и  реализации 
программ и проектов в здравоохранении.

Необходимо отметить, что в предлагаемой ре-
дакции статьи 16.1., а именно в пункте 5) части 2, 
одной из форм координации вопросов здраво-
охранения, отнесённых к  совместному ведению 
Российской Федерации и  субъектов Российской 
Федерации в  сфере охраны здоровья, названа 
«реализация мер по укреплению материально-тех-
нической базы регионального здравоохранения, 
в том числе строительства и капитального ремонта 
государственных (муниципальных) медицинских ор-
ганизаций, оснащения их необходимым оборудо-
ванием и автотранспортом». При этом в части 3 
предложенной статьи определён и  конкретный 
механизм реализации данного положения через 
ежегодное предоставление регионам соответству-
ющих субсидий.

Следует подчеркнуть, что предлагаемое внесе-
ние в Основы такой формы координации вопро-
сов здравоохранения, отнесённых к  совместно-
му ведению Российской Федерации и  субъектов 
Российской Федерации в  сфере охраны здоро-
вья, как «реализация мер по укреплению мате-
риально-технической базы регионального здра-
воохранения…», прежде всего, направлено на 
законодательное закрепление и развитие нового 
положения пункта «ж» части 1 статьи 72 Консти-
туции РФ, касающегося обеспечения доступности 
и  качества медицинской помощи. Как известно, 
эффективное решение такой задачи, как обеспе-
чение качественной и доступной медицинской по-
мощи зависит от многих факторов. Это и обеспе-
ченность медицинскими кадрами, и  обеспечение 
и контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности, что мы многократно рассматрива-
ли в своих публикациях [3, 6–9], и, конечно, это 
вопросы материально-технического обеспечения 
отрасли. Известно, что в  последние 10–15  лет 
вопросы материально-технического обеспечения 
медицинских организаций, как правило, решались 
и  решаются или в  рамках масштабных нацио-
нальных проектов в сфере здравоохранения, или 

в рамках программ модернизации 2011–2012 гг., 
или в рамках целевых программ. Положительные 
результаты этой работы, безусловно, очевидны 
и  бесспорны. Между тем, как показывает прак-
тика, а  это наглядно продемонстрировала и  си-
туация с коронавирусной инфекцией, укрепление 
материально-технической базы государственных 
(муниципальных) медицинских учреждений, поми-
мо указанного выше, должно более активно осу-
ществляться не только при реализации крупных 
федеральных программ и проектов, но и в фор-
мате постоянной текущей работы. При этом ре-
гионы во взаимодействии с федеральным центром 
должны самостоятельно и  оперативно опреде-
лять у  себя первоочередные задачи, требующие 
решения. Всё это напрямую касается вопросов 
строительства, капитального ремонта медицин-
ских учреждений, оснащения их оборудованием 
и автотранспортом. Это важнейшее направление 
работы целесообразно закрепить законодатель-
но в качестве одной из форм координации вопро-
сов здравоохранения, находящихся в совместном 
ведении Российской Федерации и субъектов Рос-
сийской Федерации. Таким механизмом, помимо 
всего прочего, должно стать ежегодное предо-
ставление субсидий бюджетам субъектов Рос-
сийской Федерации из федерального бюджета 
в  соответствии с  бюджетным законодательством 
Российской Федерации. В свою очередь сам ме-
ханизм предоставления субсидий бюджетам субъ-
ектов Российской Федерации из федерального 
бюджета по вопросам совместного ведения се-
годня детально прописан в  ст.  132 Бюджетного 
кодекса Российской Федерации от 31.07.1998 
№ 145-ФЗ. Таким образом, введение в ФЗ‑323 
предложенной выше статьи 16.1. позволит на по-
стоянной основе увеличить финансовые вложения 
в региональное здравоохранение и укрепить его 
материально-техническую базу. Это и будет реа-
лизаций на практике отнесённой теперь Консти-
туцией РФ к  совместному ведению Российской 
Федерации и  субъектов Российской Федерации 
координации вопросов здравоохранения в части 
обеспечения оказания доступной и качественной 
медицинской помощи.

Таким образом, законодательное закрепле-
ние в  Основах предложенных выше положений 
позволит обеспечить конкретизацию и качествен-
ную реализацию в деятельности здравоохранения 
страны отдельных «медицинских» поправок к Кон-
ституции РФ.
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Abstract. The article suggests legislative implementation of certain “medical” amendments to the Constitution of the 
Russian Federation. The authors propose to add two articles to the Federal law “on the basics of public health pro-
tection in the Russian Federation” dated 21.11.2011 N323-FZ. In one article, it is proposed to reveal and specify the 
content of the newly introduced in the Constitution of the Russian Federation concept “unified legal bases of the health 
care system”. Another proposed article reveals the forms and content of work on the coordination of health issues, 
again referred by the Constitution of the Russian Federation to the joint responsibility of the Russian Federation and the 
subjects of the Russian Federation. According to the authors, the proposed changes in legislation will allow to ensure 
in practice the proper implementation of “medical” amendments to the Constitution of the Russian Federation, which in 
turn will ensure the improvement of legal regulation of the organization and activities of health care, and strengthen its 
material and technical base.

Keyword: public health protection, health care, legislation, unified legal framework of the health system, accessibility and 
quality of medical care, joint management, coordination of health issues, quality and safety of medical activities, powers 
in the field of health protection.
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Гаджиев Р. С., Агаларова Л. С. Совершенствование технологии работы заведующих терапевтическими отделениями 
центральных районных больниц (Дагестанский государственный медицинский университет Минздрава России, г. Махач-
кала, Россия)

Аннотация. В статье представлены результаты изучения организации труда заведующих отделениями центральных районных 
больниц (ЦРБ) и качества терапевтической помощи сельскому населению. Исследование проведено в 2017–2019 гг. на базе 
26 ЦРБ Республики Дагестан. Качество терапевтической помощи изучено путем экспертной оценки 1085 стационарных и 748 
амбулаторных карт больных. Проведен хронометраж затрат рабочего времени заведующих отделениями ЦРБ в течение 845 
часов. Установлено, что в сложившихся условиях выполнению основных обязанностей заведующих отделениями уделяют до 
50,7% рабочего времени. Нерациональные затраты времени составляют 15,1%.
В терапевтических отделениях ЦРБ имело место несвоевременное и полное обследование значительной части больных; не 
всегда лечение полноценное и законченное, не соблюдается преемственность в обследовании и лечении больного между 
поликлиникой и стационаром.
На основе материалов исследования был разработан комплекс рекомендаций по совершенствованию технологии работы 
заведующих отделениями ЦРБ и повышению качества медицинской помощи. Экспериментальная проверка рекомендаций 
подтвердила их эффективность: увеличились затраты времени на основную работу с 51,2% до 72,4%, доля времени на орга-
низацию и руководство лечебно-диагностическим процессом возросла на 15,5%. Улучшение организации труда заведующих 
отделениями в условиях эксперимента положительно сказалось на качестве медицинской помощи: на 25,4% возросла доля 
больных, обследованных на догоспитальном этапе; число полностью обследованных увеличилось с 58,4% до 90,3%; количе-
ство больных, которым проведено полноценное лечение возросло на 14,7%.

Ключевые слова: заведующий отделением, организация труда, качество медицинской помощи, экспертная оценка, инфор-
мационное обеспечение, организационный эксперимент.

© Р. С. Гаджиев, Л. С. Агаларова, 2020 г.

Введение

Проблемы перестройки системы первичной медико-санитарной помо-
щи в настоящее время находятся в центре внимания ученых и прак-
тических медицинских работников. В связи с государственной про-

граммой «Развитие здравоохранения в Российской Федерации» до 2020 г., 
предусматривающей, в частности, уменьшение объема стационарной помо-
щи и одновременное увеличение объема амбулаторно-поликлинической по-
мощи, создание и развитие новых типов лечебно-профилактических органи-
заций, дальнейшее совершенствование первичной медицинской помощи по 
принципу врача общей практики (семейного врача) изменяет роль и функции 
медицинского персонала сельских медицинских организаций [1, 5, 9].

Заведующий отделением является одним из важных звеньев в системе 
управления центральной районной больницы (ЦРБ). В круг его обязанностей 
входят: организация и руководство лечебно-диагностическим процессом, обе-
спечение нормального ритма и слаженности в работе всего медицинского 
персонала отделения, решение вопросов рационального использования 
кадров и систематического повышения их квалификации [2, 4, 7].
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Являясь одновременно внештатным районным 
специалистом, заведующий отделением призван вне-
дрять современные формы организации медицинского 
обслуживания населения, новые методы диагностики 
и лечения больных и решать многие другие вопросы. 
Он должен быть одновременно высококвалифици-
рованным специалистом в определенной области 
медицинских знаний, организатором и воспитателем. 
От того, как организован труд заведующего отде-
лением ЦРБ, во многом зависит уровень оказания 
медицинской помощи сельскому населению [3, 8].

Целью исследования явилась разработ-
ка системы мероприятий по совершенствованию 
технологии работы заведующих терапевтическими 
отделениями центральных районных больниц, на-
правленных на повышение качества и эффективности 
медицинской помощи сельскому населению.

Материал и методы
Исследование проводилось в 2017–2019 гг. на 

базе 26 центральных районных больниц Республики 
Дагестан. Качество медицинской помощи изучено 
в 3 терапевтических отделениях ЦРБ путем экс-
пертной оценки 1085 карт стационарных больных. 
В поликлиниках экспертизе подвергнуто 748 карт 
амбулаторных больных с часто встречающимися 
терапевтическими заболеваниями. Проведен хроно-
метраж затрат рабочего времени заведующих тера-
певтическими отделениями ЦРБ в течение 845 часов 
(118 дней). Проанализировано содержание 536 
анкет, полученных от заведующих отделениями по 
организационно-управленческим вопросам. Про-
веден анкетный опрос 78 заведующих отделениями 
разных профилей ЦРБ по вопросам организации 
и проведения обходов, консультаций.

Для сбора материала были разработаны: «Карта 
экспертной оценки качества терапевтической помо-
щи в поликлинике ЦРБ», «Карта экспертной оценки 
качества терапевтической помощи в стационаре 
ЦРБ», «Хронокарта учета затрат рабочего вре-
мени заведующим отделением ЦРБ в поликлинике 
и стационаре».

За единицу наблюдения при проведении эксперт-
ной оценки качества терапевтической помощи в по-
ликлинике был принят один больной, закончивший 
лечение, в стационаре – ​больной, выписанный из ЦРБ.

Расчет необходимого числа единиц наблюдения 
(карт стационарных и амбулаторных больных) при 
проведении экспертной оценки качества медицинской 
помощи в стационаре и поликлинике ЦРБ проведен 

по формуле Меркова А. М., Полякова Л. Е. (1974) [6] 
и составил примерно 360 карт стационарных и 360 
карт амбулаторных больных.

Оценку качества медицинской помощи экспер-
ты давали на основе стандартов поликлинической 
и стационарной помощи. За критерии оценки каче-
ства были взяты своевременность, полнота и обо-
снованность обследования, диагностики, качество 
лечения и консультативной помощи. Эксперты также 
высказывали свои замечания по качеству ведения 
и оформления карт амбулаторных и стационарных 
больных, по полноте рекомендаций, которые были 
даны больным врачами. Заключения экспертов были 
положены в основу оценки качества терапевтической 
помощи. Для экспертизы качества медицинской по-
мощи привлекались заведующие терапевтическими 
отделениями ЦРБ, заместители главных врачей по 
медицинской части, врачи-эксперты медицинских ор-
ганизаций, имеющие достаточный организационный 
и лечебный опыт работы (не менее 10 лет), хорошо 
знакомые с действующими приказами и инструкциями.

В соответствии с целью и задачами исследования 
был использован комплекс современных научных 
методов: статистический, хронометражный, эксперт-
ных оценок, социологический и экспериментальный. 
При обработке и оценке достоверности результатов 
исследования были широко использованы методы 
математической статистики: вычисление и оценка 
относительных и средних величин, критерий Стью-
дента (t). Статистическая обработка полученных ма-
териалов проведена с помощью пакета прикладных 
программ Statistica 6,0 и MS Excel, 2003.

Результаты и обсуждение
Качество и эффективность медицинской помощи, 

как известно, зависят от уровня квалификации ме-
дицинского персонала и клинико-диагностических 
возможностей учреждения. Значительная роль в этом 
принадлежит также организации лечебно-диагно-
стического процесса и руководству им, которое 
обеспечивается заведующим отделением.

Анализ распределения рабочего времени заведу-
ющих терапевтическими отделениями в сложившихся 
условиях по сезонам года показал, что основные 
затраты времени во все сезоны года приходятся на 
работу в стационаре (77,5%), в поликлинике – ​13,6%, 
выезды на сельские врачебные участки – ​7,7%. Со-
гласно существующему положению заведующие 
отделениями ЦРБ осуществляют единое руководство 
лечебно-профилактической работой медицинского 
персонала в стационаре и поликлинике. Однако, 
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по заключению экспертов, в сложившихся условиях 
они значительно меньше внимания уделяют поли-
клинической работе.

Для выявления резервов в организации труда за-
ведующих отделениями ЦРБ была изучена структура 
затрат рабочего времени (таблица 1). На основную 
работу у заведующих отделениями, полностью осво-
божденных от ведения больных, приходится 50,7%, 
а у заведующих, работающих на полставки, – ​27,1% 
всех трудовых затрат.

Значительный удельный вес у заведующих отделе-
ниями составляет административно-организационная 
работа. Детальный анализ этого вида деятельности 
показывает, что наибольшие затраты рабочего вре-
мени приходятся на производственные совещания 
(«пятиминутки») в отделениях (3,6%) и на работу 
с документацией, не связанной с обслуживанием 
больных (составление отчетов, справок, написание 
ответов на письма, работа с требованиями, графи-
ками и др.) – ​4,1%.

Такой важный раздел, как организация лечеб-
но-диагностического процесса и руководство им 
в общем бюджете рабочего времени занимает всего 
у полностью освобожденных от ведения больных 
заведующих отделениями 17,2%, а у работающих 
на полставки – ​6,4%. Установлено, что заведую-
щие отделениями мало внимания уделяют анализу 
деятельности отделения (0,7%), повышению квали-
фикации медицинского персонала (1,6%), контролю 
за работой врачей по данным стационарных и ам-
булаторных карт (2,4%). А между тем указанные 

виды деятельности в их работе должны занимать 
ведущее место. Более половины времени, затрачи-
ваемого на организацию и руководство лечебно-
диагностическим процессом, приходится на обходы 
с лечащими врачами.

Анализ материала анкетного опроса об обходах 
показал, что нет единого и правильного представ-
ления о методике их проведения. Так, из 78 опро-
шенных заведующих отделениями 13,1% не знают 
четко, с чего начинать и чем заканчивать обход 
с ординаторами; 21,4% уклонились от ответа на этот 
вопрос; 8,3% не знают, как правильно проводить 
контроль за ведением карт стационарных больных 
ординаторами.

Качество проведенного обхода в большинстве 
случаев зависит от количества осмотренных больных 
во время одного обхода. В ходе исследования было 
выявлено, что ряд заведующих отделениями в процес-
се одного обхода осматривают большое количество 
больных. Так, из 78 опрошенных нами заведующих 
19 человек осматривают во время обхода 25–35 
больных, а 11 – ​более 40 больных. Естественно, при 
такой практике они не могут глубоко вникнуть и разо-
браться в диагностике и лечении больных. К тому же, 
часть обходов неэффективна, поскольку последующие 
разборы с ординаторами по поводу тактики ведения 
больных, как правило, проводятся не всегда.

В проведении обходов нет определенной системы. 
Они проводятся в разное время дня в зависимости от 
многочисленных, нередко менее важных мероприятий 
(совещания, комиссии и т. д.). Так, в утренние часы 

Таблица 1
Структура затрат рабочего времени заведующих терапевтическими  

отделениями ЦРБ по видам деятельности (в %)

Вид деятельности

Работает заведующим отделением

на полную ставку на 0,5 ставки

абс. число 
(часы)

%
абс. число 

(часы)
%

Основная работа 217 50,7 113 27,1

в том числе:
административно-организационная деятельность

65 15,3 34 8,2

организация и руководство лечебно-
диагностическим процессом

74 17,2 27 6,4

консультативная деятельность 70 16,4 48 11,5

повышение личной квалификации 8 1,8 4 1,0

Лечебно-профилактическая работа (в качестве лечащего врача) 121 28,6 224 53,8

Прочие виды деятельности 63 14,7 57 13,6

Перерывы в работе 27 6,0 23 5,5

Итого 428 100 417 100
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(с 8 до 12) проводили обходы в среднем в 64,4% 
случаев, днем (с 12 до 16) – ​в 29,6% и в вечерние 
часы (с 16 до 18) – ​в 6% случаев. Проведение 
обходов в разное время нарушает распорядок дня 
ординаторов и медицинских сестер, влечет за собой 
нарушение всего процесса обслуживания больных 
отделения.

Многие недостатки в организации обходов свя-
заны с отсутствием соответствующих инструктивно-
методических материалов. Так, на вопрос: «Перечис-
лите литературу, которой Вы руководствуетесь при 
организации и проведении обходов?» – ​69 человек 
из 78 опрошенных воздержались от ответа и только 
10 сослались на различные клинические журналы.

Важным разделом работы заведующих отделе-
ниями является консультативная деятельность. Об-
ращает на себя внимание недостаточное время, 
отводимое консультативному приему в поликлинике. 
Так, в среднем из 10,3% всех затрат времени у за-
ведующих отделениями на консультативную дея-
тельность только 1,2% приходится на консультацию 
в поликлинике.

Большой удельный вес в структуре рабочего вре-
мени заведующих отделениями занимает лечебно-
профилактическая работа: ​у полностью освобож-
денных от ведения больных 28,6%, а у заведующих, 
работающих на полставки – ​53,8%. Это объясняется 
не только тем, что им часто приходится работать 
в качестве лечащих врачей в связи с подменой вре-
менно отсутствующих врачей, но и нерациональной 
организацией их труда и нечетким знанием своих 
обязанностей.

Большую долю времени (14,7%) в структуре 
рабочего дня заведующих отделениями занима-
ют «прочие виды деятельности»: подготовительная 
работа, которая по своему характеру могла бы 
быть выполнена средним медперсоналом (1,5%); 
участие в совещаниях, собраниях вне отделения, 
где присутствие заведующих отделениями не всегда 
обязательно (1,9%); выполнение общественных ме-
роприятий (3,1%), которые, как правило, проводятся 
в рабочее время и т.д.

Значительны нерациональные затраты време-
ни: выполнение работы, входящей в компетенцию 
врачей, медсестер (выписка направлений, справок, 
заполнение карт выбывших из стационара, и ста-
тистических талонов, снятие копий с документов 
и др.), заместителя главного врача по хозяйствен-
ной части и сестры-хозяйки (снабжение отделения 
мягким и твердым инвентарем, ремонт отделения, 
оборудования и т.д.), которые составляют до 15,1% 

общего бюджета рабочего времени заведующих 
отделениями.

Приводим результаты экспертной оценки качества 
медицинской помощи в терапевтических отделени-
ях ЦРБ. Анализ продолжительности обследования 
больных позволяет сделать заключение, что в стаци-
онарах больниц допускается множество недочетов 
в организации медицинской помощи. Так, в среднем 
только 58,6% больных, госпитализированных в те-
рапевтические отделения, обследуются в первые 3 
дня, а остальные (41,4%) – ​в срок свыше трех дней. 
Особенно затягивается обследование больных при 
язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки, 
холециститах и гастритах. Причинами несвоевре-
менного обследования в 52,1% случаев были пере-
груженность лабораторий и других вспомогательных 
диагностических кабинетов, в 18,4% – ​недостаточная 
квалификация лечащего врача (не было назначено 
соответствующее исследование) и лишь в 6% случа-
ев причиной затянувшегося обследования являлись 
тяжесть состояния больного и особенности течения 
заболевания.

Известно, что необоснованно длительное и не-
полноценное обследование больных, как правило, 
ведет к удлинению сроков пребывания их на койке 
и снижению эффективности лечения. Между тем 
в 72,5% случаев контроля заведующего отделением 
за обследованием и лечением больных не было (нет 
записей, свидетельствующих об обходах и консуль-
тациях). К тому же, по данным экспертов, примерно 
половина больных (42,1%) в процессе лечения в ста-
ционаре были обследованы недостаточно. Особенно 
высок удельный вес недостаточно обследованных 
среди больных язвенной болезнью желудка и 12-ти 
перстной кишки, ишемической и гипертонической 
болезнями, холециститом.

По данным экспертов, в целом в 16,3% случаев 
неполноценным было также лечение больных в от-
делениях стационара. В 89,5% случаев причиной 
этого, по мнению экспертов, было отсутствие кон-
троля за работой врачей со стороны заведующих 
отделениями.

Анализ обоснованности сроков пребывания боль-
ных в терапевтических отделениях ЦРБ, по данным 
экспертных оценок, показал, что в среднем 1/3 боль-
ных находились в стационарах меньше, чем было 
необходимо для завершения курса лечения. Более 
половины (60,8%) случаев преждевременной выписки, 
по мнению экспертов, было связано с отсутствием 
или недостаточностью контроля за лечебно-диа-
гностическим процессом со стороны заведующих 
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отделениями. В остальных случаях причинами пре-
ждевременной выписки были перегруженность от-
деления (23,5%), желание больного выписаться (6%).

Из общего числа госпитализированных 11,9% 
находились в терапевтических отделениях дольше, 
чем нуждались (по заключению экспертов), особенно 
больные ишемической болезнью сердца, пиелонеф-
ритом, холециститом. В 21,4% случаев причинами 
затянувшихся сроков лечения, по мнению экспертов, 
были связаны с недостаточным контролем со сто-
роны заведующих отделениями. К другим причинам 
затянувшихся сроков лечения относятся: особенности 
течения заболевания (45%), наличие сопутствующего 
заболевания (25,2%), бытовые условия (2%), невоз-
можность обеспечить поликлиническое наблюдение 
за больным по месту жительства (1,6%).

Изучение качества ведения больных в терапев-
тических отделениях ЦРБ показало, что в среднем 
в 30,5% случаев больные выписывались с незакон-
ченным комплексным лечением, особенно это имело 
место при холециститах и пиелонефритах; 26,2% 
больным перед выпиской не были проведены кон-
трольные анализы и инструментальные исследова-
ния. Эти недочеты в значительной степени связаны 
с недостаточным контролем со стороны заведующих 
отделениями за ведением больных.

Анализ исходов заболеваний показал, что они 
в известной мере связаны не только с длительностью 
лечения (при достаточном сроке лечения больные 
выписывались с улучшением и выздоровлением на 
8,3% чаще, чем при недостаточном сроке лечения), 
но и с организацией контроля заведующего от-
делением за ведением больных. В случаях, где он 
имел место (запись о проведенном обходе, контроль 
перед выпиской), больные выписывались с улучше-
нием и выздоровлением на 17,8% чаще, чем при 
отсутствии контроля.

Одним из важных показателей работ врачей, 
как известно, является своевременное и правильное 
установление диагноза. При экспертной оценке ка-
чества диагностики в стационаре было установлено 
расхождение диагнозов по основным заболеваниям 
в целом в 9,8% случаев. Причинами ошибочной 
диагностики, по мнению экспертов, в половине слу-
чаев был недостаточный контроль заведующего 
отделением за ведением больных или полное его 
отсутствие. Диагностические ошибки в 17,8% случаев 
вызваны недостаточной квалификацией лечащего 
врача, в 14,8% – ​неполным обследованием боль-
ного, в 4,4% – ​не были проведены консультации 
с врачами-специалистами.

Изучение качества терапевтической помощи в по-
ликлиниках ЦРБ выявило также недостаточную роль 
заведующих отделениями в организации и руковод-
стве лечебно-диагностической работой участковых 
терапевтов. Так, по мнению экспертов, обследование 
больных в среднем по всем заболеваниям у участ-
ковых терапевтов в 28,5% случаев проводилось 
в неполном объеме, а лечение в 23,3% случаев 
было начато несвоевременно.

При экспертной оценке полноты проведения ле-
чебных мероприятий установлено, что лечение было 
неполноценным у участковых терапевтов – ​в 23,7% 
случаев. Особенно это имело место у больных с ги-
пертонической болезнью, пневмониями, ишемической 
болезнью сердца, язвенной болезнью желудка и 12-
ти перстной кишки и бронхиальной астмой.

Причинами неполноценного лечения, по мнению 
экспертов, в 29,3% случаев явилась неправильная 
и несвоевременная диагностика, в 27% – ​недоста-
точный контроль за лечебным процессом со стороны 
заведующих отделениями, в 18,7% – ​недисциплини-
рованность больного, в 16% случаев – ​отсутствие 
необходимых лечебных средств и аппаратуры, в 9% 
случаев – ​особенности течения заболевания.

На основе материалов исследования нами был 
разработан комплекс рекомендаций и предложений 
по совершенствованию технологии работы заведу-
ющих терапевтическими отделениями ЦРБ и повы-
шению качества медицинской помощи сельскому 
населению. Приводим перечень этих рекомендаций:

•	методика составления планов работы участ-
ковых терапевтов и заведующих отделениями (еже-
недельные почасовые планы-графики, квартальные, 
годовые и перспективные планы работ);

•	методика анализа качества медицинской по-
мощи в поликлинике и стационаре;

•	методика проведения обходов, консультаций 
в отделениях;

•	 технология работы заведующего отделением 
ЦРБ;

•	 показатели и  критерии оценки деятельности 
заведующих отделениями и участковых терапевтов;

•	 информационное обеспечение заведующих 
отделениями и участковых терапевтов;

•	рациональная организация труда заведующе-
го отделением ЦРБ на рабочем месте;

•	рекомендации по непрерывному повышению 
квалификации заведующих отделениями и участко-
вых терапевтов;

•	 совершенствование организационно-методи-
ческой работы заведующих отделениями.
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Нами для заведующих терапевтическими отделе-
ниями ЦРБ определен объем необходимой (ежеме-
сячной, ежеквартальной) оперативной информации 
по видам, периодичности и срокам поступления, 
позволяющий эффективно ее использовать.

Все виды информации по основным показателям 
работы сводятся в отдельные таблицы и представля-
ются заведующим в виде информационного бюллете-
ня 10-го числа следующего за истекшим месяца или 
по истечении квартала. Такая информация позволяет 
провести анализ показателей и разработать меро-
приятия по их улучшению. Введение ее не требует 
дополнительных кадров и материальных затрат.

Для оценки эффективности этих рекомендаций 
в 2 ЦРБ (Магарамкентская, Курахская) Республики 
Дагестан, был проведен организационный экспери-
мент, который длился 1 год (2018). По истечении 
указанного срока проведено повторное исследо-
вание организации труда заведующих отделениями 
и качества терапевтической помощи в поликлиниках 
и стационарах ЦРБ с применением той же ком-
плексной методики, что была использована при 
изучении фактически сложившихся организации 
труда и качества терапевтической помощи (метод 
экспертных оценок, хронометражный, социологиче-
ский и др.), и осуществлен сравнительный анализ 
полученных данных.

В условиях эксперимента удельный вес затрат 
времени на работу в поликлинике у заведующих 
терапевтическими отделениями ЦРБ в среднем по 
2-м базам повысился более, чем в полтора раза 
(21,3±1,4% против 10,5±0,7%), особенно на такие 
виды деятельности, как организация и руководство 
диспансеризацией, консультативный прием и анализ 
работы врачей поликлиники. Заведующие отделения-
ми регулярно (2 раза в месяц) выезжали на сельские 
врачебные участки для оказания консультативной 
и организационно-методической помощи медицинским 
работникам на местах. Затраты на выезды в среднем 
по двум базам увеличились с 5,0±0,2% до 8,7±0,4%.

Структура затрат рабочего времени заведую-
щих терапевтическими отделениями ЦРБ по видам 
деятельности в условиях эксперимента приведена 
на рис. 1. Затраты времени на основную работу 
у заведующих отделениями в среднем по 2-м базам 
увеличились с 51,2 ± 1,7% до 72,4±2,8% (t = 4,8).

Время, затрачиваемое на административно-орга-
низационную деятельность, уменьшилось с 17,1±2,1% 
до 13,0±0,4% за счет общих обходов, сокращения 
времени на решение организационных вопросов 
с руководством и проведения конференций в от-
делениях («пятиминуток»), передачи хозяйственной 
работы другим лицам (заместителю главного врача 
по хозяйственной части и сестре-хозяйке).

Рис. 1. Структура затрат рабочего времени заведующих терапевтическими отделениями 
ЦРБ в сложившихся условиях и эксперименте по видам деятельности (в %)
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Одним из важных результатов эксперимента 
явилось значительное увеличение времени на ор-
ганизацию и руководство лечебно-диагностическим 
процессом (с 14,8±0,7% до 30,3±2,6%) и изменение 
содержания этой функции. Заведующие отделени-
ями стали чаще контролировать работу лечащих 
врачей как путем регулярных обходов с ними, так 
и по данным карт стационарных и амбулаторных 
больных. Больше внимания они стали уделять анализу 
деятельности отделения, работе в поликлинике, вне-
дрению новых методов диагностики и лечения. Более 
чем в два раза увеличилось время на повышение 
квалификации медперсонала. Однако по-прежнему 
в структуре затрат рабочего времени заведующих 
отделениями и в условиях эксперимента значительную 
долю (16,7%) занимает лечебно-профилактическая 
работа, что связано с ведением больных в период 
временного отсутствия врачей по разным причинам.

В результате внедрения электронной записи карт 
стационарных и амбулаторных больных, затраты 
времени на работу с документацией, связанной 
с обслуживанием больных, снизились с 14 до 6,9%.

Экспериментальная проверка эффективности 
разработанных рекомендаций позволила определить 
величину резерва времени у заведующих терапев-
тическими отделениями за счет упорядочения общих 

обходов и решения организационных вопросов с ру-
ководством – ​10 мин; совещаний, конференций 
и «пятиминуток» в отделениях – ​20 мин; передачи 
несвойственных функций другим лицам – ​25 мин; 
устранения непланируемых перерывов – ​18 мин; 
применения унифицированных вкладышей – ​14 мин.

Таким образом, общий резерв времени одного 
рабочего дня заведующего терапевтическим отде-
лением составил в среднем 1 час 27 мин, который 
и был использован на повышение уровня организа-
ции и руководства лечебно-диагностическим процес-
сом, консультативной работы и личной квалификации.

Положительно сказалось на использовании ра-
бочего времени заведующих отделениями приме-
нение еженедельных почасовых графиков работы 
(рис. 2): общее число переключений с одного вида 
деятельности на другой в течение рабочего дня 
в условиях эксперимента у заведующих терапевти-
ческими отделениями сократилось с 60 до 13. Это 
дало возможность работать спокойнее и уменьшить 
эмоциональную нагрузку.

Применение почасовых графиков работы за-
ведующих отделениями упорядочило время про-
ведения консультаций и обходов в отделениях. Так, 
в условиях эксперимента заведующие отделениями 
в 89,0±2,7% случаев проводили обходы в утренние 

Рис. 2. Кривые переключений с одного вида деятельности на другой на протяжении 
рабочего дня заведующего терапевтическим отделением Курахской ЦРБ
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часы, т.е. в наиболее производительное время (про-
тив 52,1±1,8% в сложившихся условиях).

Своевременность проведения консультаций 
возросла с 44,3±1,7% до 87,6±2,4%. Более каче-
ственно стали оформляться записи проведенных 
консультаций заведующими отделениями, в них 
увеличились полнота объективных данных, объем 
полноценных рекомендаций как по обследованию, 
так и по лечению. Через год после начала экспе-
римента было изучено качество терапевтической 
помощи в базовых поликлиниках и стационарах 
ЦРБ по той же методике, по которой эти вопросы 
изучались в сложившихся условиях.

Материалы экспертизы показали, что в результате 
проведенных организационных мероприятий значи-
тельно увеличилась своевременность обследования 
больных в терапевтических отделениях. Так, в усло-
виях эксперимента первичные обследования больных 
в среднем по всем заболеваниям в 87,6±2,4% слу-
чаев проводились в первые 3 дня против 61,4±1,7% 
в сложившихся условиях, в 8% случаев исследования 
проведены на 4–5 день (против 16,8%), у 44% боль-
ных язвенной болезнью, гастритами и холецисти-
тами первичное обследование длилось 6 и более 
дней (против 21,8%). В то же время возросло число 
полностью обследованных по всем заболеваниям 
в среднем с 58,4±2% до 90,3% ± 3,1% (t > 2), в том 
числе по язвенной болезни желудка и 12-ти перстной 

кишки – ​с 64,4% до 83%, пневмонии – ​с 70% до 
94,9% и гастриту – ​с 72,6% до 97%.

Улучшилась преемственность в обследовании и ле-
чении больных между поликлиникой и стационаром. 
Так, удельный вес обследованных на догоспитальном 
этапе больных, направляемых в терапевтические от-
деления стационара в плановом порядке, в среднем 
по всем заболеваниям увеличился с 60,7±2,1% до 
86,2±1,8% (t > 2), а дублирование в стационарах 
обследований, проведенных в поликлинике, имело 
место лишь в единичных случаях (1,3% против 12,8%).

Обоснованность сроков пребывания больных 
в терапевтических отделениях базовых ЦРБ в услови-
ях эксперимента в сравнении с фактическими данны-
ми приведена в таблице 2. Из материалов таблицы 
видно, что удельный вес больных с достаточными, 
по мнению экспертов, сроками лечения в условиях 
эксперимента в целом увеличился с 58,4±1,8% до 
80,0±2,4% (t = 9,1).

Особенно это имело место у больных с язвенной 
болезнью желудка и 12-ти перстной кишки, атеро-
склерозом, гастритом, холециститом и гипертониче-
ской болезнью. В то же время случаи с недостаточ-
ными сроками лечения сократились с 29,7±1,7% до 
13,3±1,2% (t = 5,5).

Одним из важных показателей работы вра-
чей, как известно, является качество диагностики. 
Расхождение диагнозов, установленных врачами 

Таблица 2
Обоснованность сроков пребывания больных в терапевтических отделениях ЦРБ 

в сложившихся условиях и эксперименте по данным экспертных оценок (в %)

Заболевание

В сложившихся условиях В эксперименте
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Гипертоническая болезнь 61,7 28,2 10,1 79,5 17,1 3,4

Ишемическая болезнь сердца 60,4 25,7 13,9 77,8 16,2 6,0

Ревматоидный артрит 58,0 33,6 8,4 73,5 19,4 7,1

Пневмония 58,3 32,1 9,6 83,9 11,8 4,3

Бронхиты (острые и хронические) 72,6 15,9 11,5 88,3 2,7 9,0

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 43,5 40,3 16,2 76,5 12,9 10,6

Гастриты (хронические) 63,7 22,0 14,3 81,8 7,3 7,9

Холециститы (хронические) 55,8 38,8 5,4 76,9 20,6 2,5

Атеросклероз (общий) 51,7 30,5 17,8 78,7 12,0 9,3

В среднем 58,4
±2,7

29,7
±1,3

11,9
±0,8

80,0
±3,2

13,3
±0,7

6,7
±0,4

*Во всех случаях t > 2, p < 0,05.
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терапевтических отделений, с диагнозами экспертов 
уменьшилось по основным заболеваниям с 10,5% до 
3,7%, по сопутствующим – ​с 4,2% до 0,8%.

Динамика показателей качества ведения больных 
в терапевтических отделениях базовых ЦРБ в условиях 
эксперимента по сравнению с фактической приведена 
в таблице 3. Процент больных, которые выписывались 
из отделений с законченным лечением (по заключе-
нию экспертов), увеличился с 69,5±1,7% до 85,4±2,3% 
(t = 7,6), а которым проводились контрольные анализы 
и инструментальные исследования перед выпиской – ​
с 76,1±1,6% до 91,7±2,9% (t = 8,2). Удельный вес 
больных, осмотренных заведующими отделениями перед 
выпиской, возрос с 21,7±0,9% до 74,2±1,6% (t = 23,9).

Благодаря усилению контроля со стороны заведу-
ющих отделениями за ведением карт стационарных 
больных, улучшилось качество их оформления (с 47,1% 
до 88,5%). Недочеты в оформлении эпикризов в картах 
стационарных больных уменьшились с 69% до 11%.

Важное значение имеет полнота рекомендаций, 
даваемых лечащими врачами по закреплению эф-
фективности лечения, начатого в стационаре, и на-
правленных на предотвращение обострения забо-
левания. Этот показатель в условиях эксперимента 

увеличился. Так, рекомендации врачам поликлиники 
по дальнейшему наблюдению за больными были даны 
в 83,7% случаев против 29% в сложившихся условиях, 
а рекомендации больным – ​в 88,4% случаев против 
32,3%. Положительным в показателях лечебно-диа-
гностической работы является также снижение числа 
случаев повторной госпитализации больных в тера-
певтические отделения с 10,3% до 7,4%.

Выводы
1.	В сложившихся условиях выполнению основ-

ных обязанностей заведующие отделениями ЦРБ 
уделяют до 50,7±1,8% рабочего времени. Значи-
тельный удельный вес в структуре затрат занимает 
лечебно-профилактическая работа в качестве ле-
чащего врача (28,6%) и прочие виды деятельности 
(14,7%). Нерациональные затраты времени в  об-
щем бюджете составляют 15,1%.

В организации труда заведующих отделениями вы-
явлены общие закономерности, в основном, заклю-
чающиеся в отсутствии системы в работе и четкого 
планирования ее по времени и видам деятельности.

2.	При изучении качества терапевтической помо-
щи в поликлиниках и стационарах ЦРБ имело место 

Таблица 3
Качество ведения больных в терапевтических отделениях ЦРБ в сложившихся 

условиях и эксперименте по данным экспертных оценок (в %)

Заболевание

В сложившихся условиях В эксперименте
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анализы,  
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Гипертоническая болезнь 70,3 29,7 68,8 31,2 81,0 19,0 88,7 11,3

Ишемическая болезнь сердца 73,0 27,0 75,1 21,9 82,2 17,8 93,5 6,5

Ревматоидный артрит 65,9 34,1 71,4 28,6 79,5 20,5 90,0 10,0

Пневмония 66,2 33,8 82,5 17,5 86,6 13,4 97,9 2,1

Бронхиты (острые и хронические) 83,8 16,2 83,0 17,0 97,0 3,0 91,8 8,2

Язвенная болезнь желудка  
и двенадцатиперстной кишки

59,0 41,0 66,9 33,1 84,8 15,2 87,4 12,6

Гастриты (хронические) 77,5 22,5 78,3 21,7 91,1 8,9 96,0 4,0

Холециститы (хронические) 60,6 39,4 77,0 23,0 78,7 21,3 85,6 14,4

Атеросклероз (общий) 68,8 31,2 80,4 19,6 87,3 12,7 94,2 5,8

В среднем 69,5±1,8 30,5±1,4 76,0±2,1 24,0±1,3 85,4±2,5 14,6±1,2 91,7±3,1 8,3±0,9

*Во всех случаях t > 2, р < 0,05.
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несвоевременное и неполное обследование значитель-
ной части больных; не всегда лечение полноценное 
и законченное, зачастую не проводятся контрольные 
анализы перед выпиской из стационара; не соблю-
дается преемственность в обследовании и лечении 
больного между поликлиникой и стационаром.

Недостаточная роль заведующих отделениями 
в организации и руководстве лечебно-диагностическим 
процессом в значительной мере обусловлена отсут-
ствием официальных методических рекомендаций по 
организации их труда и контроля за работой врачей.

3.	Экспериментальная проверка разработанных 
рекомендаций по совершенствованию технологии 
работы заведующих отделениями ЦРБ подтвердила 
их эффективность: увеличились затраты времени на 
основную работу в среднем с 51,2% до 72,4%, доля 

времени на организацию и руководство лечебно-диа-
гностическим процессом возросла на 15,5%. Почти 
в 4 раза сократились нерациональные затраты. 
В 2 раза больше времени стало уделяться работе 
в поликлинике и в более, чем в 3 раза – ​выездам 
на сельские врачебные участки.

4.	Улучшение организации труда заведующих 
отделениями в условиях эксперимента положительно 
сказалось на качестве и эффективности медицин-
ской помощи: на 25,4% возросла доля больных, 
обследованных на догоспитальном этапе; число 
полностью обследованных увеличилось с 58,4% до 
90,3%; количество больных, которым проведено 
полноценное лечение возросло на 14,7%; удельный 
вес больных с законченным комплексным лечением 
увеличился с 69,5% до 85,4%.
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Gadzhiev R. S., Agalarova L. S. Improving the technology of work of heads of therapeutic departments of Central district 
hospitals (Dagestan state medical University of the Ministry of health of Russia, Makhachkala, Russia)

Annotation. The article presents the results of studying the organization of work of heads of departments of central district hos-
pitals (CRH) and the quality of therapeutic care for the rural population. The study was conducted in 2017–2019. on the basis of 
26 Central District Hospital of the Republic of Dagestan. The quality of therapeutic care was studied through an expert assessment 
of 1,085 inpatient and 748 outpatient patient records. The timing of the working time spent by the heads of the departments of 
the Central District Hospital for 845 hours. It was found that under the current conditions the heads of departments devote up to 
50.7% of their working time to the fulfillment of the main duties. Waste of time is 15.1%.
In the therapeutic departments of the Central District Hospital, an untimely and complete examination of a significant part of the 
patients took place; treatment is not always complete and complete, there is no continuity in the examination and treatment of 
the patient between the clinic and the hospital.
On the basis of the research materials, a set of recommendations was developed to improve the technology of work of heads of 
departments of the Central District Hospital and improve the quality of medical care. Experimental verification of the recommen-
dations confirmed their effectiveness: the time spent on the main work increased from 51.2% to 72.4%, the share of time spent on 
organizing and managing the treatment and diagnostic process increased by 15.5%. Improving the organization of work of heads 
of departments during the experiment had a positive effect on the quality of medical care: the proportion of patients examined 
at the prehospital stage increased by 25.4%; the number of those fully surveyed increased from 58.4% to 90.3%; the number of 
patients who received full treatment increased by 14.7%.

Keywords: department head, labor organization, quality of medical care, expert assessment, information support, organizational 
experiment.
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Аннотация. В системе управления качеством медицинских услуг важная роль отводится оценкам результатов деятельности 
медицинской организации, в  частности степени удовлетворенности пациентов качеством полученных услуг. В  настоящее 
время вопрос качества медицинских услуг крайне актуален, имеется потребность в разработке инструментов совершенство-
вания качества услуг.
Методы: Использованы методика измерения удовлетворенности качеством оказанной медицинской помощи SERVQUAL, 
основанная на положениях ГОСТ «Менеджмент качества…», и методика развертывания функций качества QFD, элементы 
которой определены в ГОСТ «Количественные методы улучшения процессов «Шесть сигм».
Результаты: Изложен подход на основе интеграции методик измерения удовлетворенности потребителей медицинских услуг 
SERVQUAL и развертывания функции качества QFD, реализация которого позволяет построить Дом качества и сформиро-
вать данные для проведения дизайна качества медицинских услуг.
Заключение: Проведенное исследование позволило сформировать инструменты для выработки корректирующих и преду
преждающих управляющих воздействий, направленных на востребованное изменение качества медицинских услуг и,  как 
следствие, повышающих удовлетворенность получателей услуг.

Ключевые слова: медицинская организация, измерение удовлетворенности, развертывание функции качества.
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1. Введение

Измерение удовлетворенности пациентов качеством оказанной ме-
дицинской помощи является необходимым звеном получения зна-
чимой информации в системе управления качеством медицинской 

организации. Существуют различные методы оценки удовлетворенности, 
большая часть которых основана на выделении показателей удовлетво-
ренности, важных для улучшения качества оказываемых услуг или его под-
держания на необходимом уровне. Один из подходов к реализации тре-
бований ГОСТ Р 54732–2011 «Менеджмент качества. Удовлетворенность 
потребителей. Руководящие указания по мониторингу и измерению» по 
определению уровня удовлетворенности потребителей услуг основан на 
использовании методики SERVQUAL [1].

Управление качеством и  безопасностью медицинской деятельности 
является одним из элементов системы управления и обеспечивает созда-
ние условий для обеспечения единых требований к осуществлению ме-
дицинской деятельности, а также для непрерывного повышения качества 
и безопасности этой деятельности.

Целью настоящего исследования является разработка методики ана-
лиза объективных и субъективных характеристик медицинских услуг путем 
интеграции методики SERVQUAL с методикой QFD – ​методикой система-
тического и структурированного преобразования пожеланий потребите-
лей в  требования к  качеству услуги и/или процесса [2] для выработки 
предложений по дизайну качества медицинских услуг.
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2. Материалы и методы
Процедура измерения удовлетворенности поль-

зователей с  применением методики «SERVQUAL» 
заключается в проведении медико-социологического 
опроса пациентов, получивших медицинские услуги. 
При опросе предлагается заполнить анкету из 22 
утверждений, соответствующих пяти критериям каче-
ства. Анкета состоит из двух частей, причем вопро-
сы первой часть связаны с мнением пациентов по 
поводу ожидаемого качества услуг, а вопросы вто-
рой части анкеты сформулированы для определения 
мнения о фактическом восприятии качества услуг.

Методика QFD позволяет дать представление 
для улучшения качества услуг и перевести потреби-
тельские требования в требования к медицинской 
организации. Она основывается на технологии 
развертывания функций качества Quality Function 
Deployment  – ​QFD, позволяющей в  компактной 
форме представить данные о  разнообразных 
объективных характеристиках медицинских услуг, 
а  также отследить их влияние на принимаемые 
управленческие решения в рамках разработки ус-
луг улучшенного качества [2, 6, 7].

Технология QFD заключается в интеграции сле-
дующих аналитических методов [8]: GAP-анализ 
разрывов между воспринимаемым и  ожидаемым 
качеством услуг, получаемых пациентами медицин-
ской организации; SWOT-анализ сильных и слабых 
сторон медицинской организации относительно 
конкурентов по объективным показателям кон-
курентоспособности оказываемых медицинских 
услуг; экспертный опрос и  анализ связей между 
свойствами медицинской услуги и потребительски-
ми ожиданиями о ней; экспертный опрос и анализ 
характера и степени взаимодействия подразделе-
ний в медицинской организации.

Технология QFD представляет собой гибкий ме-
тод принятия решений, использующийся в разра-
ботке продуктов или услуг и позволяющий обеспе-
чить потребительское качество на всех его этапах 
[2]. При этом формы матричных диаграмм напо-
минают дом и поэтому их часто называют Домом 
Качества (Quality House) – ​базовым инструментом 
для визуализации качественных данных.

Согласно технологии QFD, требования потре-
бителей медицинских услуг надлежит развертывать 
и конкретизировать поэтапно [3]: уточнение требо-
ваний потребителей услуг; выделение приоритетных 
потребительских требований; перевод требований 
потребителей услуг в  объективные характеристи-
ки медицинских услуг; выявление тесноты связи 

(корреляции) между требованиями потребителей 
услуг и характеристиками медицинских услуг; опре-
деление абсолютной и  относительной влажности 
характеристик медицинских услуг; установление 
корреляционных связей между характеристиками 
медицинских услуг; определение сравнительной 
ценности медицинских услуг (бенчмаркинг); опре-
деление желательных характеристик медицинских 
услуг, улучшаемых с целью удовлетворения требо-
ваний потребителей медицинских услуг; принятие 
решения о  направлениях улучшений медицинских 
услуг и вложении инвестиций.

3. Результаты
Рассмотрим основные этапы развертывания 

функции качества в рамках технологии QFD. При 
изучении требований потребителей медицинских 
услуг необходимо понять их суть и в последующем 
связать с  теми объективными характеристиками 
медицинских услуг или процесса оказания услуг, 
которые могли бы быть реально изменены, т. е. 
найти ответ на вопрос «Что надо сделать?». Тре-
бования формируются на основе нормирования 
результатов измерения удовлетворенности пациен-
тов оказанными медицинскими услугами по методи-
ке SERVQUALс установлением рейтинга важности 
каждого из 22-х подкритериев анкеты.

В данном разделе используются сведения о ме-
дицинских услугах населению по профилю «Травма-
тология и ортопедия», оказываемых БУЗ Воронеж-
ской области ВГКБ № 5», и результаты измерения 
удовлетворенности пациентов качеством оказан-
ной медицинской помощи, полученные в этом БУЗ.

Рейтинг важности потребительских требований 
может быть определен как экспертным путем, так 
и в результате медико-социологических исследова-
ний по оценке медицинских услуг. В нашем случае 
коэффициенты весомости требований получены 
в ходе анкетирования экспертов. В анкете каждое 
требование могло быть оценено по шкале от 0 до 
10 баллов.

При реализации компьютерной поддержки про-
цесса необходимо определить приоритеты тре-
бований потребителей медицинских услуг (паци-
ентов) и  приоритеты объективных характеристик 
медицинских услуг. Для этого необходимо иметь 
математическую модель определения и  оценки 
их количественных характеристик. Приоритеза-
ция требований потребителей медицинских услуг 
и  объективных характеристик медицинских услуг 
производится по формуле [4]:
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,

где Hij – ​коэффициент взаимосвязи j-й характери-
стики медицинской услуги и i-го требования потре-
бителей услуг;

Pi  – ​вес i-го требования потребителей услуг, 
k  – ​число требований, n  – ​число характеристик 
медицинских услуг.

Как правило, все требования можно разделить 
на две группы: немногочисленные существенные 
и многочисленные несущественные. Диаграмма Па-
рето обеспечивает простой графический способ 
ранжирования требований от наиболее до наиме-
нее важных. Метод основан на принципе Парето, 
который предполагает, что из-за 20% требований 
возникает 80% последствий. Отделяя наиболее важ-
ные причины от менее важных, можно достичь наи-
большего улучшения при наименьших усилиях, т. е. 
диаграмма используется для выявления малого числа 
требований, оказывающих наибольшее влияние.

На рис. 1 приведены требования потребителей 
медицинских услуг в виде диаграммы Парето (Voice 
of Customer (VOC

i
) – ​голос потребителя услуг по 

i-му требованию к услуге). В результате в Доме ка-
чества появляется столбец с указанием весомости 
каждого требования.

Далее, определяем характеристики качества 
медицинской услуги или процесса с установлением 

рейтинга важности каждой характеристики. Харак-
теристики должны быть измеримыми, чтобы можно 
было подвергать контролю достижение установ-
ленных целей. Управление изменениями основано 
на реинжиниринге процессов с целью сокращения 
финансовых, производственных, временных затрат, 
повышения качества предоставления медицинской 
помощи. Причинно-следственный анализ влияния 
взаимосвязанных факторов на повышение эффек-
тивности оказания услуг выявил, что из множества 
показателей эффективности деятельности медицин-
ской организации в рассматриваемый период вре-
мени эксперты выбрали следующие характеристики, 
критичные для качества, Critical To Quality – ​CTQ. 
На рис. 2 приведены объективные характеристики 
медицинских услуг в виде диаграммы Парето.

Следующим этапом является «перевод» требо-
ваний потребителей услуг в объективные характе-
ристики медицинской услуги или процесса, другими 
словами, требуется ответить на вопрос: «Как сде-
лать?». Для этого необходимо установить тесноту 
связей между соответствующими компонентами 
«Что делать?» и «Как сделать?».

Такой подход соотносится с  теорией 
C. Gronroos, в которой выделяются два качествен-
ных аспекта, ведущих к оптимальному восприятию 
качества услуги потребителем. Для потребителя 
важно не только ЧТО он получает в процессе об-
служивания, но и КАК он это получает. Согласно 

Рис. 1. Перечень требований потребителей услуг  
c установленным рейтингом важности каждого требования
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этой теории следует различать технические (что) 
и функциональные (как) аспекты качества. Для пол-
ного восприятия качества необходимо одновре-
менное наличие функционального и  технического 
аспектов качества услуги.

Исследованию взаимосвязи между компонента-
ми «Что делать?» и  «Как сделать?» помогают ма-
тричные диаграммы связей, называемые таблицами 
качества. При этом достаточно таких понятий, как 
«сильная связь», «средняя связь» и «слабая связь», 
выраженных соответственно коэффициентами 9, 3 
и 1 (допускается использовать другие коэффициенты 
или символы). Если требуются более точные резуль-
таты, то применяют корреляционно-регрессионный 
анализ – ​коэффициенты Пирсона (Спирмена), вы-
раженные по шкале Чеддока числовым значением 
в  диапазоне от 0 до 1 (0,9–0,99 – ​весьма высо-
кая прямая связь; 0,1–0,3 – ​связь слабая прямая; 
отрицательное или нулевое значение – ​связи нет, 
значение в  матрицу не вносится). Использование 
статистических методик предполагает значительное 
количество испытаний и измерений, что на практи-
ке не всегда осуществимо или нецелесообразно.

В рассматриваемом случае теснота связей обо-
значается символами или весовыми коэффициен-
тами, проставленными в клетках матрицы: сильная 
связь  – ​● или 9 баллов; средняя связь  – ​○ или 
3 балла; слабая связь – ​∆ или 1 балл. При ком-
пьютерной поддержке этого этапа осуществляется 
выбор соответствующего символа на пересечении 
строк (требование к услуге VOC

i
) и столбцов (ха-

рактеристика услуги C
j
).

Далее, при развертывании функций качества по 
технологии QFD, следует определить цели в виде 
таких значений характеристик качества создавае-
мой услуги или процесса, которые не только будут 
соответствовать ожиданиям потребителя услуг, но 
и обеспечат конкурентоспособность создаваемой 
услуги в  регионе. Необходимо также установить 
рейтинг важности компонентов «Что делать?» и на 
основе этих данных определить рейтинг важнейших 
компонентов «Как сделать?».

Матричная диаграмма дополняется корреляци-
онной матрицей, напоминающей крышу дома, в ко-
тором в виде символов указывается положительная 
или отрицательная корреляционная зависимость 
между соответствующими характеристиками услуги 
с  позиции потребителя, которое устанавливается 
экспертным путем. Это дает возможность выяснить, 
какие факторы могут действовать совместно или 
вызывать противоречия и конфликты.

При построении «крыши» Дома качества исхо-
дят из того, что в производстве медицинских услуг 
ряд его медико-технологических характеристик вза-
имосвязан, а  некоторые друг другу противоречат 
(лечебный, сервисный, поддерживающий и  марке-
тинговый бизнес-процессы). Подобные зависимо-
сти целесообразно учитывать с целью оптимизации 
процесса производства услуг, получая максимально 
отвечающую потребительским требованиям услугу. 
Необходимость построения корреляционной матри-
цы вызвана стремлением медицинской организации 
изменить какую-либо характеристику, может при-
вести к  существенному изменению других в  силу 

Рис. 2. Перечень объективных характеристик медицинских услуг, критичных  
для качества, c установленным рейтингом важности каждой характеристики
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корреляции между ними. В методике QFD такую ма-
трицу называют матрицей удовлетворенности.

Подготовленные в  соответствии с  технологией 
QFD данные составляют Дом качества, позволяю-
щий представить наглядно всю имеющуюся на дан-
ный момент информацию и  раскрыть внутренние 
взаимосвязи конкретных характеристик качества 
услуги. Эта информация дополняется данными тех-
нического бенчмаркинга о характеристиках оказы-
ваемой в  настоящий момент аналогичной услуги 
медицинскими организациями  – ​конкурентами. В 
предложенной методике оценка конкурентоспо-
собности подразумевает сравнительный анализ 
характеристик ключевых бизнес-процессов, таких 

как лечебный, поддерживающий, сервисный и мар-
кетинговый. Результаты данной оценки по десяти-
балльной шкале представлены в основании Дома 
качества.

Построенный Дом качества представляет со-
бой информационную модель медицинской услуги 
с  улучшенными характеристиками, которой вос-
пользуются будущие потребители. На рис. 3 пред-
ставлен Дом качества, построенный с применением 
QFD-методологии к медицинским услугам, оказыва-
емым ВГКБ № 5 г. Воронежа.

При построении Дома качества использовалось 
специализированное программное обеспечение 
Qualica DFSS v19 [5].

Рис. 3. Дом качества медицинских услуг, оказываемых ВГКБ № 5  
по профилю «Травматология и ортопедия»
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4. Обсуждение
В результате выполнения вышеуказанных про-

цедур по технологии QFD получены исходные дан-
ные для оценки характеристик качества имеющихся 
медицинских услуг и разработки услуг улучшенного 
качества. Реализован механизм перевода требо-
ваний потребителей медицинских услуг в характе-
ристики медицинских услуг.

Установлено, что при формировании требо-
ваний к ожидаемому качеству медицинских услуг, 
выраженных на языке потребителей, важную роль 
играют показатели, имеющие высокие значения 
степени важности, такие как: наличие современной 
медицинской техники и оборудования; сотрудники 
знают потребности своих пациентов; руководство 
оказывает всяческую поддержку сотрудникам для 
эффективного обслуживания пациентов; сотруд-
ники проявляют личное участие в  решении про-
блем пациентов; сотрудники быстро реагируют на 
просьбы пациентов.

Проведенное исследование позволяет как про-
гнозировать предпочтения потребителей меди-
цинских услуг, так и получить данные для дизайна 
качества медицинских услуг, отвечающего ожида-
ниям потребителей. При этом потребитель услуг 
активно участвует в процессе создания новой ус-
луги, при котором происходит ликвидация разрыва 
между медико-технологическим и потребительским 
качеством.

На основании построенного Дома качества 
разработчики формулируют исходные данные для 
дизайна качества новой услуги. Дизайн качества 
медицинской услуги проводится с  использовани-
ем методологии PDCA (цикл Деминга) [8] в  при-
ложении к  медицинской технологии обеспечения 
и управления качеством травматологической и ор-
топедической помощи. Методология реализует 

пошаговый алгоритм взаимодействий врача и па-
циента: Plan-Do-Cheсk-Akt (планирование-выпол-
нение-проверка-действие). Это ни в коей мере не 
отменяет возможности применения более сложных 
методов (например, прикладной статистики, крите-
риев проверки гипотез, методов мозгового штурма, 
методов статистического управления процессами 
или FMEA). При дизайне качества медицинских ус-
луг важная роль отводится реализации требований 
пункта  8.5.1.g ГОСТ Р ИСО 9001–2015 «Выпол-
нение действий с целью предотвращения ошибок, 
связанных с человеческим фактором» [9].

Предложенный подход реализует важнейший 
принцип современной системы управления каче-
ством медицинских организаций, соответствующий 
стандартам ГОСТ ИСО 13053‑2‑2015 [7], – ​ориен-
тация на потребителя медицинских услуг (пациента).

5. Выводы
Таким образом, интеграция методики измере-

ния удовлетворенности качеством оказанной ме-
дицинской помощи SERVQUAL и методики развер-
тывания функций качества QFD позволяет создать 
информационную модель качества медицинских 
услуг – ​Дом качества, на основе которой прове-
сти дизайн качества услуг, тем самым определить 
пути совершенствования качества медицинских ус-
луг в организации, выявить приоритеты над лечеб-
ным, сервисным, поддерживающим и маркетинго-
вым бизнес-процессами, по которым необходимо 
в  первую очередь осуществлять корректировку. 
Также модель дает возможность отслеживать по-
ложение медицинской организации по основным 
объективным характеристикам услуг в  сравнении 
с конкурентами и оценивать потребительские ожи-
дания относительно этих услуг, которые тоже могут 
изменяться с течением времени.
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Danilov A. V. A technique of the analysis of subjective and objective characteristics of medical services for design 
of quality of medical services (Voronezh state medical university of N. N. Burdenko, Voronezh, Russia)

Annotation. In a control system of quality of medical services the important part is assigned to estimates of results of ac-
tivity of the medical organization, in particular degree of satisfaction of patients with quality of the received services. Now 
the question of quality of medical services is extremely relevant, a need for development of instruments of improvement 
of quality of services is had.
Methods: The technique of measurement of satisfaction with quality of SERVQUAL provided to medical care based on 
provisions of GOST “Quality Management …” and a technique of expansion of functions of quality of QFD which elements 
are defined in GOST “Quantitative methods of improvement of processes “Six sigma are used”.
Results: Approach on the basis of integration of techniques of measurement of satisfaction of consumers of medical ser-
vices of SERVQUAL and expansion of function of quality of QFD which realization allows to build the House of quality is 
stated and to create data for carrying out design of quality of medical services.
Conclusion: The conducted research allowed to create tools for elaboration of the adjusting and warning operating in-
fluences directed to demanded change of quality of medical services and, as a result, the recipients of services increasing 
satisfaction.

Keywords: medical organization, measurement of satisfaction, expansion of function of quality.

ПРИКАЗОМ МИНЗДРАВА УТВЕРЖДЕН ПЕРЕЧЕНЬ МЕДИЦИНСКИХ 
ПОКАЗАНИЙ ДЛЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Минюст зарегистрировал приказ Минздрава № 1029н от 28.09.2020 «Об утверждении перечней 
медицинских показаний и противопоказаний для санаторно-курортного лечения». Три приложения 
к документу содержат перечни показаний для санаторно-курортного лечения детей, взрослых, 

а также перечень противопоказаний.
Среди показаний для санаторно-курортного лечения взрослых прописаны туберкулез, болезни крови, эн-

докринной и нервной системы, психические расстройства, болезни глаз, уха, органов дыхания, пищеварения, 
кожи, системы кровообращения, костно-мышечной и мочеполовой. Указаны показания для лечения в санато-
риях после травм, отравлений и некоторых других последствий воздействия внешних причин. Для детей среди 
показаний к санаторному лечению указаны в том числе вирусные гепатиты, расстройства питания и наруше-
ния обмена веществ, врожденные аномалии, деформации, пороки развития, хромосомные нарушения.

В перечне противопоказаний прописаны 16 пунктов, среди которых заболевания острой стадии, новооб-
разования неуточненного характера, неизлечимые болезни, требующие паллиативной медицинской помощи 
и т. д. Приказ вступит в силу с 8 ноября 2020 года.

Прежний документ, принятый в 2018 году, вызвал критические замечания. «Он предусматривал возмож-
ность прохождения санаторно-курортного лечения только в климатической зоне проживания пациента (при 
ряде заболеваний)», – отметил в комментарии к нынешнему приказу управляющий Центром медицинского 
права Алексей Панов. В 2018 и 2020 годах Верховный суд России удовлетворил иски о признании данного 
положения недействующим, так как оно не позволяет учесть индивидуальные и конкретные особенности ор-
ганизма человека, необходимые для его реабилитации. Новый документ учел это, а также дал возможность 
пациентам с  ДЦП, нуждающимся в  постоянном индивидуальном уходе, проходить санаторно-курортное 
лечение. Ранее это было невозможно.

Источник: официальный сайт Минздрава России
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Аннотация. Представлены поэтапные ориентиры становления, развития и внедрения в научный и практический сегменты 
здравоохранения направления, определяемого как «пациентоориентированная медицина». Приведен не только исторический 
аспект данной смысловой фабулы, но и дана характеристика разноплановых моделей взаимодействия субъектов – ​врача 
и пациента. Отражен анализ взаимосвязи патерна с новой концепцией развития здравоохранения – ​4П-медициной. Пред-
ставлена структура данной концепции и дан идеологический подтекст перспектив ее развития. Обозначены законодательные 
и организационные инициативы путей развития пациентоориентированной медицины.

Ключевые слова: пациентооринтированная медицина, 4П-медицина, клиентоориентированность, удовлетворенность меди-
цинской помощью, тренд развития.
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Одним из приоритетов государственной по-
литики в  области здравоохранения явля-
ется максимальная степень удовлетворен-

ности пациента оказанной медицинской помощью. 
Существенную роль в  достижении удовлетворен-
ности пациента играют такие атрибутивные компо-
ненты деятельности медицинской организации, как: 
укомплектованность медицинскими кадрами; вы-
сокая степень квалификации медицинских кадров; 
доступность медицинских технических средств, ле-
карственного обеспечения; время ожидания спе-
циалистов; вежливость персонала; действенная 
степень коммуникативных взаимосвязей пациента 
и медицинского работника; санитарное состояние 
медицинского учреждения, в  котором оказывается 
профильная помощь и пр. Понимание того, что до-
стижение продуктивности в  лечении невозможно 
без эффективного коммуникативного процесса вза-
имодействия между двумя субъектами – ​специали-
стом и пациентом – ​явилось основой для развития 
пациентоориентированного направления в медици-
не [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Направленность деятельности медицинского ра-
ботника на установление доверительного контакта 
с  пациентом в  процессе его лечения всегда была 
неотъемлемой частью профессии врача. Клятва Гип-
пократа (5 век до н. э.): «…Я направляю режим боль-
ных к их выгоде сообразно с моими силами и моим 
разумением, воздерживаясь от причинения всякого 
вреда и несправедливости», где постулируется дог-
мат о преобладании интересов больного над инте-
ресами врача, находит отражение в Федеральном 
Законе от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации», в его статье 6 «Приоритет интересов паци-
ента при оказании медицинской помощи» [7].

Сегодня с  многократно возросшей информи-
рованностью пациента увеличилась вариативность 
выбора места и  методов лечения, что требует от 
медиков наличия передовых знаний, освоенных тех-
нологий, отточенных практических умений, навыков 
в установлении доверительных контактов с пациен-
том, убеждении его в правильности выбранной такти-
ки лечения. Помимо этого, увеличивается стоимость 
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проводимых медицинских исследований и манипуля-
ций, что требует вложения значительных финансо-
вых средств. Увеличение доли расходов на здраво-
охранение в  развитых странах (например, в  США 
до 17% от ВВП) обусловило повышение значимости 
развития профилактического направления, требу-
ющего более низких финансовых затрат. Развитие 
рыночной компоненты профилактической медицины 
привело к  «переквалификации» пациента в  клиен-
та  – ​потребителя медицинских услуг, к  возникно-
вению конкурентной борьбы среди поставщиков 
медицинских услуг. И,  соответственно, «пациентоо-
риентированность» в  этом контексте можно интер-
претировать как «клиентоориентированность» [5, 8].

С конца шестидесятых годов прошлого века за 
рубежом стало формироваться понятие «пациен-
тоориентированность в здравоохранении», а так-
же понятие «патерн» (от англ. pattern, «шаблон», 
«модель», «система», «структура»). Термин «паци-
ентоориентированная медицина» был введен в на-
учную среду британским аналитиком Enid Balint, 
представившим методологию индивидуального 
подхода к  пациентам с  психосоматической пато-
логией, что контрастировало с  превалирующей 
в то время «болезнь-ориентированной медициной» 
[9]. Развивая методологию индивидуального под-
хода к пациенту, G. Engel в 1977 году презентовал 
биопсихосоциальную модель, где пациенту опре-
делена ведущая роль [10]. В последующем автор 
все большее внимание уделял взаимоотношениям 
в паре медицинский специалист-пациент, а  также 
отличиям субъективного понимания процессов диа-
гностики, лечения и  реабилитации данного кон-
кретного заболевания каждой из сторон [11, 12].

В дальнейшем, в связи с ростом стоимости услуг 
здравоохранения (в большей степени за счет уве-
личения стоимости стационарного звена и  услуг 
врачей узкой специализации), произошло смеще-
ние акцента медицинской помощи в пользу первич-
ного звена здравоохранения, активного развития 
службы врача общей практики, что, соответствен-
но, увеличило во временном и  психологическом 
факторе степень общения врача с  пациентом 
и членами его семьи. Это дало толчок для разви-
тия клиентоориентированности, предполагающей, 
в первую очередь, удовлетворенность потребите-
ля услугами, альтернативу и возможность выбора, 
свободный доступ ко всем сервисам услуг [6, 13].

Многовариантность пациентоориентированного 
патерна проявилась в  формировании ряда моде-
лей: инженерная (минимум контактов с пациентом, 

акцент на изучение процессов, происходящих в его 
физическом теле); патерналисткая (взаимодействие 
с больным основано на сострадании к нему, «помо-
гающий» контакт с больным превалирует в обще-
нии); коллегиальная (повышение информированно-
сти больного по поводу его состояния, установление 
доверительного контакта между ними, увеличивает-
ся степень взаимодействия), именно данная модель 
стала предтечей развития в  дальнейшем пациен-
тоориентированного патерна; контрактная (отри-
цание равного взаимодействия врача и  больного 
на основе договорного начала, где врачу отдает-
ся приоритет во всех сферах принятия решений); 
информационная модель взаимоотношений врача 
и  пациента (независимость от врача и  самостоя-
тельное принятие решений больным) [1].

Отметим, что представленные выше модели 
развития взаимоотношений врача и пациента (ин-
женерная, патерналистская, коллегиальная и  др.) 
относятся к  периоду становления научно-поиско-
вых процессов в  организации здравоохранения, 
а атрибутика названия такого общения продикто-
ванна взаимоотношениями врач-пациент. В  связи 
с  этим, несмотря на активное развитие и  прояв-
ление пациентоориентированности в современной 
медицине, существует некая «уязвимость» и  «ус-
ловность» такого трактования самого термина, 
именно как отдельного направления в  медицине, 
в  силу того, что сама деятельность врача апри-
ори направлена на пациента и  только на него, 
на его лечение и выздоровление, а необходимость 
активного вовлечения пациента в данный процесс 
зависит как от самого врача, его навыков, знаний, 
умений, так и от психологической готовности.

Противопоставление принципов традиционной 
и  пациентоориентированной медицины, на наш 
взгляд, не должно быть категоричным. Так, мнение 
авторов [14], считающих, что традиционная меди-
цина «сконцентрирована лишь на интересах участ-
ников системы предоставления медицинской по-
мощи», «основана на авторитарности», учитывает 
«болезнь-ориентированные исходы», «фокусируется 
на исходах, которые важны для врачей и чиновни-
ков», считаем дискутабельным. Авторы отмечают, 
что в  модели традиционной медицины «решение 
принимает врач или консилиум; цель – ​улучшить ис-
ходы для среднестатистического пациента; а сама 
модель базируется на исследованиях популяций». 
Соответственно, в  пациентоориентированной мо-
дели «решение принимается совместно с  пациен-
том; цель – ​улучшить исходы конкретного пациента; 
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модель базируется на исследованиях, основанных 
на конкретных пациентах». Здесь также можно воз-
разить, что исследование популяций и конкретного 
пациента не противоречат, а дополняют друг дру-
га, и данные позиции не могут вступать в противо-
поставление. Приведенный пример свидетельствует 
о  некой условности (иногда «неуместности») раз-
деления основных принципов лечения больного, 
в рамках моделей традиционной и пациентоориен-
тированной медицины, так как по своему основному 
назначению медицина может, должна и направле-
на на помощь только одному субъекту – ​пациенту.

Однако выделение пациентоориентированности 
как научного направления современного этапа раз-
вития медицины вполне обоснованно, по нашему 
мнению, в аспекте развития 4П-медицины и контек-
сте формирования модели клиентоориентирован-
ности (пациент-клиент). Известно, что 4П-медицина 
является не просто «отдельным разделом медицины, 
а прежде всего идеологией, в фокусе которой на-
ходится индивидуальный подход к пациенту». Авторы 
указывают, что: «если медицина в традиционном ее 
понимании имеет дело с проявлениями болезней (как 
инфекционных, так и хронических), то 4П-медицина 
направлена на то, чтобы выделить факторы риска, 
определить предрасположенность пациента к  тем 
или иным болезням и  предотвратить их» [15, 16]. 
Добавим, что здесь нет противопоставлений с тра-
диционной медициной, а отмечается действительно 
новая парадигма развития здравоохранения, вби-
рающая в свою систему весь положительный «ба-
гаж» прошлых и современных достижений комплекс-
ной «логистики» взаимосвязанных процессов: наука, 
профилактика, персонализация, партнерство. По-
этому данная идеология основывается на решении, 
соответственно, комплекса задач/принципов: пре-
дикции (выявление предрасположенности к болезни 
на основе научных исследований); превентивности 
(уменьшение возможности факторов риска забо-
левания); персонализации (индивидуальный подход 
к  пациенту) и  партисипативности. Главным момен-
том, в контексте рассматриваемых вопросов, явля-
ется четвертое направление 4П-медицины, а имен-
но – ​партисипативность – ​вовлеченность пациента 
в сам процесс лечения. Данное направление часто 
соотносят со словом «партнерство», подчеркивая, 
что именно «благодаря партнерству между врачом 
и  пациентом становится возможным реализация 
всей концепции», повышается мотивация пациента 
к  следованию рекомендациям врача профилакти-
ческой и лечебной направленности, что прямо или 

косвенно приводит больного к осознанному выбору 
личной ответственности [4, 15].

Считаем необходимым подчеркнуть, что Приказ 
Министерства здравоохранения РФ от 24  апре-
ля 2018 № 186 «Об утверждении Концепции пре-
диктивной, превентивной и  персонализированной 
медицины» дает широкие возможности для развития 
идеологии и будущности отечественного здравоох-
ранения в  соответствии с  общемировым трендом, 
стимулируя создание «организационно-сервисных» 
атрибутов деятельности государственных и частных 
медицинских организаций (например, «бережливых 
поликлиник», электронных очередей, электронных 
историй болезней и  т. д.), включая пациентоорин-
тированные и  клиентоориентированные сегменты 
естественного процесса их развития. Для наиболее 
точного отражения перспективных и востребованных 
составляющих модели 4П-медицины, по нашему мне-
нию, в настоящее время наиболее целесообразно 
использовать термин «пациентоориентированность», 
так как именно он имеет большую смысловую ем-
кость, включая понятие Patient Satisfaction – ​удовлет-
воренность пациента оказанной медицинской помо-
щью, где вопросы защищенности пациента/клиента 
в этом процессе являются концептуальными метками, 
решение которых потребует мобилизации всех ре-
сурсов здравоохранения, в том числе и частного его 
сектора. Термин «пациентоориентированность», на 
наш взгляд, в большей степени отражает основную 
направленность деятельности медицинской отрасли 
в рамках данной модели.

Определенный «синергизм» по отношению 
к  термину «пациентоориентированность» получен 
по результатам проведения VIII Международного 
онлайн-Конгресса «Оргздрав‑2020. Эффективное 
управление в  здравоохранении», состоявшегося 
в  Москве 25–26  мая 2020 г. В  Резолюции Кон-
гресса предлагается «заменить в  нормативных 
документах термин «медицинские услуги» на «ме-
дицинскую помощь», исключить понятие «пациен-
тоориентированный подход», как низводящее суть 
профессиональной деятельности врача до оказа-
ния обычной потребительской услуги» [17].

Проведенный семантический анализ пациен-
тоориентированной медицины, как современного 
востребованного направления эволюции отрасли, 
показал устойчивый тренд в его развитии в аспек-
те инновационных подходов к решению задач, сто-
ящих перед здравоохранением. Подчеркнем, что 
непременными условиями для эффективной их реа-
лизации являются:
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•	Обучение врача навыкам и умениям исполь-
зовать в своей практической деятельности новей-
ших достижений науки, а  также коммуникативных 
навыков в общении с пациентом.

•	Профилактика СЭВ (эмоционального выгора-
ния) у медицинских работников.

•	Достойная заработная плата медицинских ра-
ботников.

•	Формирование в социуме уважительного отно-
шения к «фигуре» и миссии врача (что стало отчасти 
возможным в связи с развитием ситуации с Covid‑19).

Таким образом, забота о пациенте, достижение 
пациентом удовлетворенности оказанной медицин-
ской помощью – ​были и остаются главными ориен-
тирами эффективного развития отрасли, включая 
новые модели ее развития.
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Abstract. The step-by-step guidelines for the formation, development and implementation of the direction defined as “patient-ori-
ented medicine” in the scientific and practical segments of healthcare are presented. It reflects not only the historical aspect of 
this semantic plot, but also gives a characteristic of the diverse models of interaction between subjects – ​a doctor and a patient. 
The analysis of definitions of “patient-oriented medicine” in the framework of foreign and domestic scientific schools, as well as 
the analysis of the relationship of the pattern with the new concept of health care development – ​4P-medicine is given. The struc-
ture of the 4R-medicine concept is characterized, the ideological implications of the prospects for its development are given. The 
legislative and organizational initiatives for the development of patient-oriented medicine are outlined.
Keywords: patient-centered medicine, 4P-medicine, client-centeredness, satisfaction with medical care, development trend.
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Соловьева И. Н., Полякова Ю. В., Черкасов Г. Э., Трекова Н. А. Организация, современное состояние и ближайшие пер-
спективы проблемы «бескровная хирургия» (ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского», г. Москва, Россия)

Аннотация. В исследовательском фокусе публикации находится проблема сохранения крови оперируемого пациента. Раз-
нообразие методов сбережения крови показывает мультидисциплинарность проблемы и  важность слаженной командной 
работы занятых врачей. В течение более 20 лет использовали хирургические, анестезиологические, трансфузиологические 
технологии кровосбережения преимущественно у кардиохирургических больных. Применение комплекса кровосберегающих 
технологий позволяет уменьшить объем кровопотери и расход компонентов донорской крови. За 7 лет в кардиохирургии 
число реципипиентов донорских гемокомпонентов сократилось на 41% (эритровзвесь) и 61% (СЗП). Аутологичная плазма 
составляет 68–78% от всего объема, переливаемого кардиохирургическим больным. 50% больных, оперируемых на восходя-
щей аорте, не нуждаются в переливании донорской крови. Кровопотеря при обширных резекциях печени за 10 лет сокра-
тилась в три раза и не требует аллогенных гемотрасфузий. Адекватный мультидисциплинарный подход к решению проблемы 
кровосбережения позволяет улучшить результаты хирургического лечения больных.

Ключевые слова: кровосбережение, междисциплинарная проблема, хирургическое кровосбережение, трансфузиологиче-
ское кровосбережение, эффективность кровосбережения.
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Одна из главных проблем любой хирургической дисциплины состоит 
в  своевременном предупреждении или минимизации кровопоте-
ри, а также объема перелитых донорских гемокомпонентов. По-

следствия массивной кровопотери и неадекватного ее восполнения могут 
быть весьма серьезными, включая развитие ДВС-синдрома и полиорганной 
недостаточности с последующим летальным исходом [1, 12]. Большая кро-
вопотеря и последствия донорских гемотрансфузий предваряют не только 
негативные клинические проблемы, но и значительные экономические за-
траты вследствие увеличения реанимационного койко-дня, необходимости 
дополнительного высокотехнологичного лечения, включая методы экстра-
корпоральной гемокоррекции и др.

Понятие «бескровная хирургия» появилось в медицинской терминологии 
в конце прошлого века, когда окончательно стало понятно, что не толь-
ко массивная кровопотеря, но и традиционные способы ее восполнения 
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с помощью аллогенных гемокомпонентов являются 
стрессом для организма и имеют более, чем серьез-
ные негативные последствия вплоть до фатальных 
осложнений [2–3]. Большинство значимых работ по 
«бескровной хирургии» [4–8] были опубликованы 
на рубеже веков, и в последние двадцать лет тер-
мин стал забываться.

Современная тактика трансфузиологического 
сопровождения больного имеет международное 
название Patient Blood Manadgement (PBM – ​ме-
неджмент крови пациента). Теория и практика PBM 
включает комплекс мероприятий, позволяющий со-
кратить расход донорских гемокомпонентов: опти-
мизацию гемопоэза, минимизацию кровопотери, 
оптимизацию физической толерантности к анемии 
и т. д. Понятие PBM является куда более широким, 
чем «бескровная хирургия». Оно охватывает боль-
ший временной интервал и подразумевает более 
значимое воздействие на гомеостаз пациента. То 
есть, PBM захватывает не только ближайший к опе-
рации период, а  начинает действовать гораздо 
раньше, что возможно только при слаженной кол-
легиальной работе диагностов, терапевтов и, уже 
в  последнюю очередь, хирургов. К  сожалению, 
современное состояние отечественной медицины 
позволяет только мечтать о  таком междисципли-
нарном взаимодействии. Поэтому стоит вернуться 
к  понятию «бескровная хирургия», так как входя-
щие в него манипуляции охватывают только перио-
перационный период и вполне осуществимы в рам-
ках одного хирургического лечебного учреждения.

Высокотехнологичные хирургические проблемы 
могут иметь адекватное решение только на уров-
не междисциплинарных взаимодействий. Проблема 
«бескровной хирургии» более, чем многоплановая 
и междисциплинарная. Она лежит на стыке ряда 
медицинских специальностей: хирургии, анестези-
ологии, трансфузиологии, фармакологии. Адекват-
ное решение данного вопроса в  любой области 
хирургии крайне необходимо, так как позволяет 
повысить безопасность и  эффективность лечения, 
снизить его стоимость.

Суть «бескровной хирургии» состоит в  том, что 
хирургическими, анестезиологическими, фармаколо-
гическими методами достигается снижение потерь 
крови из операционной раны. При этом местные 
хирургические методы профилактики кровопотери 
направлены на предотвращение или уменьшение 
интенсивности кровотечения из уже поврежденного 
сосуда и  находятся в  зоне ответственности хирур-
гической бригады. Позиция анестезиолога – ​снизить 

риск последствий кровопотери, предупредить воз-
можные нарушения гемостаза [9]. Соответственно, 
чем активнее используется хирургическое и анесте-
зиологическое кровосбережение, тем величина кро-
вопотери становится меньше. Трансфузиологическое 
кровосбережение, в  свою очередь, направлено на 
уменьшение расхода донорской крови и замене ал-
логенных гемотрансфузий аутологичными.

В литературе нет четких рекомендаций, какие 
методы кровосбережения должны использоваться 
при той или иной патологии. Выбор кровосбере-
гающих технологий зависит от предпочтений вра-
ча и возможностей клиники [10, С. 36]. Неудиви-
тельно, что с начала нового тысячелетия интерес 
к  проблеме трансфузиологического кровосбере-
жения значительно ослаб. Этот период характе-
рен быстрыми темпами развития малоинвазивных 
хирургических, эндоскопических, лапаро- и  то-
ракоскопических, рентгеноэндоваскулярных тех-
нологий. Участилось выполнение хирургических 
вмешательств из минидоступа, внедрялась хирурги-
ческая робототехника. Развивались фармакология 
и методы анестезиологического пособия. В целом 
кровопотеря повсеместно и  при всех операциях 
снизилась [12], а  показания к  донорским гемо-
трансфузиям сократились [11–12].

Таким образом, сложилось впечатление, что 
без трансфузиологических методов кровосбереже-
ния можно обойтись. Но не следует забывать про 
наиболее сложные разделы хирургии, когда кро-
вопотеря не только неизбежна, но и может иметь 
характер массивной. К  этой категории относятся 
операции на аорте и магистральных артериях, об-
ширные резекции и  трансплантации печени, ком-
бинированные и симультанные операции на орга-
нах грудной и  брюшной полости, особенно при 
онкологической патологии.

Адекватное решение проблемы «бескровной хи-
рургии» возможно только в условиях консолидации 
усилий всех задействованных специалистов, а сама 
идея кровосбережения должна стать идеологией 
всего лечебного учреждения. Выпадение любого 
звена ломает всю стройную систему и снижает кли-
ническую эффективность проводимых мероприятий. 
Между тем, использование комплексной програм-
мы кровосбережения позволяет повысить безопас-
ность, эффективность и снизить стоимость лечения.

На рубеже веков в  РНЦХ была разработана 
комплексная программа кровосбережения в  кар-
диальной и  аортальной хирургии, которая ис-
пользуется по настоящее время. Проведенные 
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исследования показали значительную роль ме-
тодов трансфузиологического кровосбережения: 
предоперационного аутоплазмодонорства, ин-
траоперационной управляемой нормоволемиче-
ской гемодилюции, интра- и  послеоперационной 
реинфузии отмытых аутоэритроцитов, собранных 
из раны, крови оставшейся в контуре АИК и дре-
нажного отделяемого, что согласуется с общепри-
нятой тактикой кровосбережения [5, 7–8, 13–14]. 
Проводимые мероприятия позволяют сохранять ге-
мостатическую и  кислородтранспортную функции 
крови во время и после операции.

Адекватное выполнение всех программных ме-
роприятий было возможно только в  силу посто-
янных взаимодействий: лечащего врача и  транс-
фузиолога на предоперационном этапе; хирурга, 
анестезиолога и трансфузиолога во время опера-
ции; реаниматолога и  трансфузиолога в  раннем 
послеоперационном периоде.

Цель исследования – ​оценить современное со-
стояние проблемы кровосбережения и пути ее раз-
вития на ближайший временной период.

Материалы и методы
Информационной базой исследования являлись 

данные ежегодной оценки за период 2012–2018 гг. 
следующих показателей эффективности примене-
ния кровосберегающих технологий в РНЦХ:

•	 интра- и  послеоперационной кровопотери 
при различного рода оперативных вмешательствах;

•	расхода донорской крови, числа реципиентов 
гемокомпонентов;

•	объема заготовленных аутологичных гемоком-
понентов.

В ходе исследования выполнен сравнительный 
анализ полученных данных, статистическая обра-
ботка полученных результатов.

Объем ежегодно выполняемых трансфузиологи-
ческих мероприятий, направленных на сохранение 
крови больного, представлен на рис. 1. Использо-
вали интраоперационную реинфузию отмытых эри-
троцитов, собранных из операционной раны, дре-
нажей, аппарата искусственного кровообращения, 
реже применяли интраоперационную нормоволе-
мическую гемодилюцию. За 2–5 дней до операции 
у  кардиохирургических больных заготавливали по 
2  дозы аутоплазмы, которую переливали после 
окончания искусственного кровообращения. В ком-
плекс методов кровосбережения входили тща-
тельный гемостаз, использование малоинвазивных 
хирургических технологий, адекватное медикамен-
тозное сопровождение операционного вмешатель-
ства, использование разного рода гемостатиков, 
ингибиторов фибринолиза. Выбор предпочтитель-
ного метода(ов) кровосбережения определялся ха-
рактером операции.

Рис. 1. Трансфузиологическое кровосбережение в РНЦХ:  
предоперационная заготовка аутологичной плазмы, интраоперационная  

реинфузия (переработано раневого и дренажного отделяемого)
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Результаты исследования  
и их обсуждение

За период 2012–2018 гг. сократилось число 
реципиентов эритроцитсодержащих сред на 22% 
(рис. 2).

В свою очередь, у кардиохирургических больных 
расход донорской эритровзвеси сократился макси-
мально на 41% в 2016–2017 гг., свежезаморожен-
ной плазмы – ​на 61% в 2015 г. (рис. 3). Незначитель-
ный прирост расхода донорских гемокомпонентов 

в 2018 г. связан с увеличением числа операций на 
торакоабдоминальной и всей аорте. При этом ис-
пользование собственной плазмы больных позво-
лило отказаться от переливания донорской крови 
у 69–78% больных.

В середине двухтысячных годов без использо-
вания донорской крови в РНЦХ удавалось выпол-
нить около 35% кардиохирургических операций. 
В  2013–2018 гг. применение комплекса кровос-
берегающих технологий позволило полностью 

Рис. 2. Число реципиентов донорских гемотрансфузий в РНЦХ

Рис. 3. Расход донорских гемокомпонентов на одну кардиохирургическую операцию (л)
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отказаться от компонентов донорской крови в 72% 
случаев. В послеоперационном периоде донорские 
гемотрансфузии потребовались в 14% случаев.

Ярким примером комплексного кровосбере-
жения является динамика кровопотери и  расхода 
компонентов аллогенной крови у больных с анев-
ризмами аорты. Например, кровопотеря при про-
тезировании восходящей аорты сократилась в 2–3 
раза, что явилось совместным достижением команды 
врачей, занятых в операционном процессе и подго-
товке к нему; кровопотеря колебалась от 1500 до 
4000 (2500±345) мл. Интраоперационная реинфу-
зия позволяла сохранить 550±65 мл отмытых ауто-
эритроцитов, помимо этого переливали 1,08±0,15 
донорской эритромассы и 1,56±0,23 свежезаморо-
женной плазмы. В 2013–2014 гг. объем кровопоте-
ри при операциях того же объема сократился до 
1367±395 мл. В 2017–2018 гг. при неосложненном 
течении подобных операций кровопотеря не превы-
шала 1000 мл. 50% операций на восходящей аорте 
выполнялось без донорской крови с использовани-
ем аутологичных гемокомпонентов в  объеме двух 
доз плазмы и 341±70 мл отмытых эритроцитов.

При обширных резекциях печени величи-
на кровопотери 10–15  лет назад составляла 
1633±536  мл, сейчас в  пределах 500. Соответ-
ственно в  двухтысячные годы на одну операцию 
требовалось 612±57 мл эритроцитарной массы и 

1699±472 мл плазмы. В настоящее время перели-
вание донорской крови выполняется только в слу-
чаях периоперационных осложнений. Из транс-
фузиологических методов кровосбережения при 
массивной кровопотере (> 2000 мл) использовали 
только интраоперационную реинфузию отмытых 
аутоэритроцитов. Таким образом, полученный ре-
зультат достигнут в основном за счет хирургическо-
го и анестезиологического кровосбережения.

Даже частичное возмещение операционной 
кровопотери аутокомпонентами способствует 
улучшению результатов хирургического лечения. 
Чем меньше донорских гемокомпонентов исполь-
зуется, тем результаты лечения лучше. Применение 
комплекса кровосберегающих технологий у карди-
охирургических больных в течение последних пяти 
лет привело к  отсутствию гемотрансфузионных 
осложнений и ДВС-синдрома, снижению числа по-
слеоперационных кровотечений, объема крово-
потери, случаев массивной кровопотери в 5 раз, 
числа рестернотомий более, чем в два раза. Од-
нозначен прямой экономический эффект.

Процессы оптимизации российского здраво-
охранения привели к  необходимости сокращения 
предоперационного койко-дня. Поэтому была вы-
работана тактика заготовки аутологичной плазмы 
на догоспитальном этапе, основные моменты этого 
процесса представлены на рис. 4. Таким образом, 

Рис. 4. Основные этапы предоперационного аутодонорства в РНЦХ
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программа кровосбережения будет работать еще 
до госпитализации больного в стационар, что по-
зволит сэкономить расходы, связанные, как мини-
мум, с двумя-тремя днями дополнительного пребы-
вания больного в профильном отделении.

Заключение
В Российском научном центре хирургии имени 

Б. В. Петровского накоплен значительный опыт ис-
пользования разного рода кровосберегающих тех-
нологий, особенно в кардиохирургии.

Дальнейшие пути развития кровосбережения 
в России нам представляются следующим образом:

-  совершенствование хирургического гемостаза; 
-  дальнейшее снижение объема и травматизма 

оперативных вмешательств;
-  внедрение новых местных и  системных гемо-

статиков;
-  расширение области применения трансфузи-

ологических кровосберегающих технологий в раз-
личных областях хирургии;

-  внедрение догоспитальных методик кровосбе-
режения;

-  снижение показаний к гемотрансфузиям.

Выводы
1.	Применение кровосберегающих технологий 

позволяет уменьшить объем кровопотери и сокра-
тить использование компонентов донорской крови, 
что способствует росту безопасности и улучшению 
результатов хирургического лечения.

2.	Эффективное кровосбережение возможно 
только при мультидисциплинарном подходе к  ре-
шению данной проблемы, при равном участии хи-
рургов, анестезиологов, трансфузиологов. Подоб-
ная тактика кровосбережения возможна только 
при условии, если кровосбережение является иде-
ологией всего лечебного учреждения. Выпадение 
любого звена может привести к неэффективности 
всей системы.

3.	На современном этапе отмечается опережа-
ющее развитие хирургических и  фармакологиче-
ских методов кровосбережения при относительном 
«застое» трансфузиологического кровосбере
жения.

4.	Будущее проблемы «бескровной хирургии» 
представляется в синхронном развитии всех зве-
ньев системы кровосбережения и разработки оп-
тимальной тактики для разных категорий больных.
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Solovyova I.N., Polyakova Yu.V., Cherkasov G.E., Trekova N.A. Organization, current state and immediate prospects 
of the problem «bloodless surgery» (Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russia)

Abstract. The research focus of the publication is the problem of preserving the blood of the operated patient. The variety 
of blood preservation methods shows the multidisciplinary nature of the problem and the importance of well-coordinated 
teamwork of busy doctors. For more than 20 years, surgical, anesthetic, transfusion technologies of blood saving have 
been used mainly in cardiac surgery patients. The use of a complex of blood-saving technologies allows you to reduce 
the amount of blood loss and the consumption of donor blood components. Over 7 years in cardiac surgery, the number 
of recipients of donor hemocomponents decreased by 41% (erythrovesue) and 61% (FFP). Autologous plasma is 68-78% 
of the total volume transfused to cardiac patients. 50% of patients operated on the ascending aorta do not need a blood 
transfusion. Blood loss during extensive liver resections has decreased three times in 10 years and does not require alloge-
neic blood transfusions. An adequate multidisciplinary approach to solving the problem of blood conservation can improve 
the results of surgical treatment of patients.

Keywords: blood saving, interdisciplinary problem, surgical blood saving, transfusion blood saving, blood saving 
efficiency.

Здравоохранение-2020

МИНЗДРАВ ОБНОВИЛ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ COVID‑19  
В ДЕВЯТОЙ ВЕРСИИ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Минздрав утвердил девятую версию рекомендаций по диагностике и лечению новой коронавирус-
ной инфекции. Основные изменения касаются маршрутизации и амбулаторного лечения пациен-
тов. Согласно девятой версии временных рекомендаций Минздрава по диагностике и лечению 

COVID‑19, амбулаторное лечение могут проходить пациенты с  легким течением инфекции, взрослые со 
среднетяжелым течением при отсутствии факторов риска.

Принципы и схемы терапии:
1.	Для лечения COVID‑19 могут быть использованы пять препаратов: фавипиравир, ремдесивир, умифе-

новир, гидроксихлорохин (с азитромицином или без него) и интерферон-альфа.
2.	Применение ремдесивира возможно только в стационаре.
3.	Ремдесивир следует использовать при сатурации 94% и ниже, когда требуется кислород, проведение 

ИВЛ или ЭКМО.
4.	До подтверждения диагноза в лечении легких форм Минздрав по-прежнему рекомендует препараты 

для лечения сезонных ОРВИ: интраназальный интерферон-альфа, индукторы интерферона, противовирус-
ные препараты с широким спектром активности.

5.	В амбулаторных условиях профилактические дозы низкомолекулярного гепарина или нефракциониро-
ванный гепарин должны получать пациенты:

•	 с ограниченной подвижностью;
•	 ТГВ/ТЭЛА в анамнезе;
•	 злокачественным новообразованием;
•	 крупной операцией или травмой в предшествуюший месяц;
•	 тромбофилией;
•	 старше 70 лет;
•	 сердечной, дыхательной недостаточностью;
•	 ожирением;
•	 системным заболеванием соединительной ткани;
•	 получающие гормональную заместительную терапию или пероральные контрацептивы.

6.	В схемы лечения амбулаторных пациентов могут быть включены прямые пероральные антикоагулянты: 
апиксабан или ривароксабан.

7.	При наличии признаков бактериальной суперинфекции в схему лечения на 5–10 дней включают один 
из антибиотиков: амоксициллин+клавулановая кислота, амоксициллин, азитромицин, левофлоксацин, мок-
сифлоксацин, кларитромицин.

Источник: официальный сайт Минздрава России
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОРТОПЕДО-НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ В ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ГЕРОНТОЛОГА
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Косс В. В., Елизаров М. В., Леонов Д. Ю. Организация ортопедо-неврологической службы в практике врача-геронтолога 
(ФГБУ ВО РГУФКСМиТ (ГЦОЛИФК) Лаборатория спортивной неврологии НИИСиСМ, г. Москва, Россия; ГБУ ФНКЦСМ 
ФМБА России, г. Москва, Россия; Научно-медицинский центр Софиатрия, г. Москва, Россия)

Аннотация. Интеграция неврологических служб в систему первичной медико-санитарной помощи должна быть важной поли-
тической целью как в развивающихся, так и в развитых странах. Оказание неврологической помощи через первичную меди-
ко-санитарную помощь требует значительных инвестиций в подготовку специалистов первичной медико-санитарной помощи 
для выявления и лечения неврологических расстройств. Такая подготовка должна отвечать конкретным практическим потреб-
ностям различных групп специалистов первичной медико-санитарной помощи, таких как врачи, медсестры и общинные меди-
цинские работники. Предпочтительно, чтобы непрерывная подготовка была необходима для обеспечения последующей под-
держки для укрепления новых навыков. Во многих странах это невозможно, и поэтому оказывается неоптимальная помощь.
Цель : Провести анализ организации ортопедо-неврологической службы в практике врача-геронтолога.
Методы: общеклинический, неврологическое обследование с использованием диагностических критериев ГДЕ, синдрома 
ПКП, 3-х стадийной шкалы глобального ухудшения (Global Deterioration Scale – ​GDS) и клинической рейтинговой шкалы 
деменции (Clinical Dementia Rating – ​CDR); методы нейровизуализации – ​МРТ/КТ головного мозга; количественная ЭЭГ; экс-
периментально-психологическое обследование: тест MMSE, субтест кодирования, специальное экспериментально-психоло-
гическое исследование с использованием таблиц Шульте, тесты на запоминание 10 слов и 8 чисел, шкала памяти Векслера 
пересмотрена (Wechsler Memory Scale – ​Revised – ​WMS-R), шкала тревожности Спилбергера-Ханина, гериатрическая шкала 
депрессии (Geriatric Depression Scale); с целью прогнозирования развития деменции применен дискриминантный анализ.
Результаты: В результате повторных исследований установлено, что через три года в группе больных ГДЕ II ст. с синдромом 
ПКП в 35,3% ​был диагностирован синдром деменции. В зависимости от подтипа синдрома ПКП синдром деменции выявлен 
у 55% больных с амнестическим подтипом, в 34,8% – ​с мультидоменнымом, у 15,8% – ​с неамнестическим. Наиболее уязви-
мыми к развитию деменции оказались пациенты с амнестическим подтипом синдрома ПКП.
Заключение: С помощью дискриминантного анализа данных тестирования больных ГДЕ II ст. с синдромом ПКП преклон-
ного возраста установлены информативные и независимые предикторы развития деменции, что вошли в прогностическую 
формулу, а именно показатели максимальной репродукции 10 слов, субтест кодирования, сложных вербальных парных ассо-
циаций (кратковременная память), визуальной репродукции (кратковременная память), легких вербальных парных ассоциаций 
(долговременная память).
Установлено существенное увеличение выраженных корреляционных связей между различными когнитивными показателями 
в группе больных ГДЕ II ст. с синдромом ПКП по сравнению с группами пациентов на ГДЕ II ст. без синдрома ПКП, прак-
тически здоровыми лицами пожилого и молодого возраста, что указывает на формирование устойчивого патологического 
состояния в когнитивной сфере у больных с синдромом ПКП.
Как мы видим, деятельность геронтолога достаточно часто тесно связана с неврологией, поэтому считаем необходимым в за-
ключении указать на высокую эффективность службы неврологии на базе врача-геронтолога.

Ключевые слова: геронтология, неврологическая служба, практика геронтолога.

© В. В. Косс, М. В. Елизаров, Д. Ю. Леонов, 2020 г.

Введение

Системы здравоохранения включают все организации, уч-
реждения и  ресурсы, которые направляют свои усилия и  де-
ятельность на укрепление, восстановление и  поддержание 

здоровья населения. Эти мероприятия включают в  себя формальное 
медицинское обслуживание, такое как профессиональное оказание 
личной медицинской помощи, действия традиционных практиков, уход 
на дому и  самообслуживание, деятельность в области общественного 

№ 9
2020

37



здравоохранения, такую как укрепление здоровья 
и профилактика заболеваний, и другие меропри-
ятия по укреплению здоровья, такие как повы-
шение экологической безопасности. За рамками 
этого определения системы здравоохранения так-
же включают мероприятия, основной целю кото-
рых является что-то иное, чем здравоохранение, ​
например, образование, если они имеют вторич-
ное, укрепляющее здоровье преимущество. Та-
ким образом, хотя общее образование не входит 
в  определение систем здравоохранения, в  него 
включено образование, связанное со здоровьем. 
В этом смысле каждая страна имеет свою систему 
здравоохранения, какой бы фрагментарной или 
бессистемной она ни казалась. В докладе о со-
стоянии здравоохранения в  мире за 2000  год 
изложены три общие цели систем здравоохране-
ния: хорошее здоровье, учет ожиданий населе-
ния и  справедливое распределение финансовых 
взносов (17). Все три цели имеют значение в каж-
дой стране, и значительное улучшение того, как 
система здравоохранения выполняет эти обязан-
ности, возможно при небольших затратах. Даже 
если мы сосредоточимся на узком определении 
сокращения избыточной смертности и заболева-
емости  – ​основного поля битвы  – ​воздействие 
будет незначительным, если не будут предприняты 
действия по укреплению систем здравоохранения 
для осуществления личных и общественных меро-
приятий в  области здравоохранения. Прогресс 
в достижении вышеуказанных целей в решающей 
степени зависит от того, насколько хорошо систе-
мы выполняют четыре жизненно важные функции: 
предоставление услуг, генерирование ресурсов, 
финансирование и управление (17). Предоставле-
ние услуг является наиболее распространенной 
функцией системы здравоохранения, и  фактиче-
ски вся система здравоохранения часто определя-
ется и оценивается по ее предоставлению услуг. 
Предоставление медицинских услуг должно быть 
доступным, справедливым, доступным, устойчивым 
и качественным. Невыполнение любой из этих за-
дач отрицательно сказывается на оказываемой 
помощи. Однако от стран поступает мало инфор-
мации по этим аспектам их систем здравоохра-
нения. Судя по имеющейся информации, во мно-
гих странах существуют серьезные диспропорции 
в  плане людских и  физических ресурсов, техно-
логий и  фармацевтических препаратов. Во мно-
гих странах слишком мало квалифицированного 
медицинского персонала, а  в  других  – слишком 

много. Персонал систем здравоохранения во 
многих странах с  низким уровнем дохода недо-
статочно подготовлен, плохо оплачивается и ра-
ботает в устаревших учреждениях с хронической 
нехваткой оборудования. Одним из результатов 
является «утечка мозгов» деморализованных ме-
дицинских работников, которые уезжают за гра-
ницу или переходят в  частную практику. Более 
бедные слои общества в  наибольшей степени 
страдают от любых ограничений в  предоставле-
нии медицинских услуг.

Организация оказания услуг по оказанию не-
врологической помощи имеет важное значение для 
их эффективности. В  силу различных социальных, 
культурных, политических и экономических условий 
страны имеются различные формы организации 
услуг и  стратегии их предоставления. Различное 
наличие финансовых и  людских ресурсов также 
влияет на организацию услуг. Однако некоторые 
ключевые вопросы необходимо учитывать при 
структурировании услуг по оказанию эффективной 
помощи людям с неврологическими расстройства-
ми. В  зависимости от системы здравоохранения 
в стране существует различное сочетание частно-
го и государственного оказания неврологической 
помощи. Тремя традиционными уровнями оказания 
услуг являются первичная, вторичная и третичная 
помощь. Первичная медико-санитарная помощь 
включает лечебно-профилактические и пропаган-
дистские мероприятия, проводимые специалистами 
первичной медико-санитарной помощи. Они ва-
рьируются от врача общей практики, медсестры, 
другого медицинского персонала и немедицинско-
го персонала до работников первичной медико-
санитарной помощи, базирующихся в  сельских 
районах. Первичная медико-санитарная помощь 
представляет собой точку входа для большинства 
людей, обращающихся за медицинской помощью, 
и является логическим местом, где следует начать 
лечение неврологических расстройств. Существует 
много потенциальных преимуществ для предостав-
ления услуг через первичную медико-санитарную 
помощь. Пользователи первичной медицинской 
помощи чаще обращаются за ранней помощью 
из-за широкой доступности учреждений, их легкой 
доступности, культурной приемлемости и  сниже-
ния стоимости, что приводит к раннему выявлению 
неврологических расстройств и улучшению клини-
ческих результатов. Интеграция неврологических 
служб в  систему первичной медико-санитарной 
помощи должна быть важной политической целью 
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как в развивающихся, так и в развитых странах. 
Оказание неврологической помощи через пер-
вичную медико-санитарную помощь требует зна-
чительных инвестиций в  подготовку специалистов 
первичной медико-санитарной помощи для выявле-
ния и лечения неврологических расстройств. Такая 
подготовка должна отвечать конкретным практи-
ческим потребностям различных групп специали-
стов первичной медико-санитарной помощи, таких 
как врачи, медсестры и  общинные медицинские 
работники. Предпочтительно, чтобы непрерывная 
подготовка была необходима для обеспечения по-
следующей поддержки для укрепления новых навы-
ков. Во многих странах это невозможно, и поэто-
му оказывается неоптимальная помощь.

Цель
Провести анализ организации ортопедо-невро-

логической службы в практике врача-геронтолога.

Методы
Дизайн исследования

Обсервационное одноцентровое одномомент-
ное (поперечное).

Критерии соответствия
В исследовании приняли участие пациенты, от-

вечающие критериям включения: подписанное ин-
формированное добровольное согласие, возраст 
пациентов от 55 до 74 лет с установленными раз-
личными неврологическими диагнозами.

Условия проведения
Всего в исследование включено 150 человек. 

Исследование проводилось на базе Москов-
ского медицинского университета им.  Пирого-
ва и  Первой городской клинической больницы 
им. Н. И. Пирогова.

Продолжительность 
исследования

Продолжительность исследования составляла 
6 месяцев наблюдения (с 05.03.19 по 05.09.19).

Описание медицинского 
вмешательства

Все процедуры проводились неинвазивно, без 
вмешательств. Регистрировались данные по крове-
носному давлению, пульс, общее состояние здоро-
вья, неврологические аспекты состояния здоровья, 
а также возраст.

Основной исход исследования
Конечной точкой исследования был сбор дан-

ных о  работе ортопедо-неврологической службы 
в практике врача-геронтолога.

Анализ в подгруппах
Проведено клинико-неврологическое, экспери-

ментально-психологическое обследование 150 лиц, 
из них 95 больных ГДЕ II ст., 30 – ​практически здо-
ровых лиц пожилого возраста, 25 – практически 
здоровых лиц молодого возраста. Обследованные 
больные ГДЕ с помощью экспериментально-психо-
логического тестирования были распределены на 
две группы: первая – ​с синдромом ПКП, которая 
составила 65 человек, и  вторая – ​без синдрома 
ПКП – ​30 человек. Группа больных с синдромом 
ПКП была разделена на три подгруппы в зависи-
мости от подтипа. В группу с амнестическим под-
типом синдрома ПКП вошло 23 человека, с неам-
нестическим‑19, с мультидоменным‑23.

Методы регистрации исходов
Использовались следующие методы исследо-

вания: общеклинический, неврологическое об-
следование с  использованием диагностических 
критериев ГДЕ, синдрома ПКП, 3-х стадийной шка-
лы глобального ухудшения (Global Deterioration 
Scale  – ​GDS) и  клинической рейтинговой шкалы 
деменции (Clinical Dementia Rating  – ​CDR); мето-
ды нейровизуализации – ​МРТ/КТ головного мозга; 
количественная ЭЭГ; экспериментально-психоло-
гическое обследование: тест MMSE, субтест коди-
рования, специальное экспериментально-психоло-
гическое исследование с  использованием таблиц 
Шульте, тесты на запоминание 10 слов и 8 чисел, 
шкала памяти Векслера пересмотрена (Wechsler 
Memory Scale – ​Revised – ​WMS-R), шкала тревож-
ности Спилбергера-Ханина, гериатрическая шка-
ла депрессии (Geriatric Depression Scale); с целью 
прогнозирования развития деменции применен 
дискриминантный анализ.

Статистический анализ
Все полученные данные заносились в электрон-

ные таблицы и в дальнейшем подвергались анализу 
с помощью специализированного статистического 
приложения “Statistica 8.0”. Сначала все числовые 
данные проверяли на соответствие нормальному 
закону распределения. Для этого пользовались как 
графическими методами, так и статистическими кри-
териями Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка, 
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Лильефорса. Сравнение данных для независимых 
множественных выборок проводилось методами 
Краскела-Уолеса и медианным тестом. Для срав-
нения данных в  случае их соответствия нормаль-
ному закону пользовались критерием Стьюдента. 
Если характер данных отвечал нормальному за-
кону распределения, то использовался критерий 
Вилкоксона для связанных или несвязанных данных.

Подавляющее большинство данных представле-
но в виде средних арифметических величин.

Для подтверждения соответствия частот распре-
деления вариантов полиморфизма гена АТР1 в ис-
следуемой выборке естественного распределения 
частот пользовались уравнением Харди-Вайнберга.

Обсуждение
Россия относится к  демографически старым 

странам мира. Доля населения старше 60 лет со-
ставляет 20,3% с прогнозируемой тенденцией к ее 
дальнейшему повышению. По данным Демографи-
ческого Департамента ООН, уже к середине века 
ожидается увеличение этого показателя в России 
до 38,1%, в частности доля людей 80 лет и старше 
увеличится в 3,5 раза.

Для населения пенсионного возраста уровень 
заболеваемости, первичной инвалидности и смерт-
ности соответственно в 2,3; 1,5 и 8 раз выше, чем 
в трудоспособном возрасте, что детерминировано 
возрастными изменениями организма. Это опреде-
ляет рост числа старых людей, которые по состоя-
нию здоровья нуждаются в активной поддержке со 
стороны общества.

Главным современным направлением гериатри-
ческого образования в пределах реформирующих 
мер в здравоохранении является подготовка персо-
нала семейных амбулаторий относительно особен-
ностей оказания помощи людям пожилого возрас-
та. Это является необходимой мерой, учитывающей 
стремительное старение населения России.

Центры первичной медицинской помощи огра-
ничены в своей способности адекватно диагности-
ровать и  лечить определенные неврологические 
расстройства. Для ведения тяжелых случаев и па-
циентов, нуждающихся в доступе к диагностическим 
и технологическим знаниям, необходим вторичный 
уровень медицинской помощи. Ряд неврологиче-
ских услуг может быть предложен в районных или 
областных больницах в  отделении геронтологии, 
которые являются частью общей системы здраво-
охранения. Общие услуги включают стационарные 
койки в  общей медицине, специализированные 

койки, отделения неотложной помощи и амбулато-
рии. Различные виды услуг включают в себя консуль-
тационные услуги/услуги связи, диагностические 
средства, такие как электроэнцефалография (ЭЭГ) 
и компьютерная томография (КТ), запланированные 
амбулаторные программы, неотложную помощь, 
стационарную помощь, интенсивную терапию, 
передышку, направление в учреждения первичной 
медико-санитарной помощи, многопрофильную не-
врологическую помощь и  реабилитационные про-
граммы. Эти услуги требуют достаточного количе-
ства специалистов общего и специального профиля, 
которые также могут обеспечить наблюдение и об-
учение в области неврологии для персонала пер-
вичной медико-санитарной помощи.

Третичная помощь является наиболее специ-
ализированной формой неврологической диагно-
стики, лечения и  реабилитации и  часто оказыва-
ется в  учебных больницах. В  некоторых странах 
существуют также другие государственные или 
частные учреждения, предлагающие различные 
виды неврологических услуг в стационарных отде-
лениях и  амбулаториях. Предполагается, что эти 
учреждения не будут оказывать первичную не-
врологическую помощь, а будут действовать в ка-
честве вторичных и  третичных справочных служб. 
Они также служат в  качестве объектов для кли-
нических исследований, сбора эпидемиологических 
данных, создания и распространения медицинских 
учебных материалов. Услуги неврологических спе-
циалистов требуют большого количества подготов-
ленных специалистов. Нехватка такого персонала 
является серьезной проблемой в странах с низким 
уровнем дохода, равно как и  нехватка финансо-
вых ресурсов и инфраструктуры. Очень немногие 
страны имеют оптимальное сочетание первичной, 
вторичной и третичной медицинской помощи. Даже 
внутри стран между регионами обычно существу-
ют значительные географические различия. Мало 
согласованных усилий было предпринято для ис-
пользования первичной медико-санитарной помо-
щи в  качестве основного средства оказания не-
врологических услуг. В некоторых странах имеются 
хорошие примеры межсекторального сотрудниче-
ства между неправительственными организациями, 
академическими учреждениями, службами здра-
воохранения государственного сектора и  нефор-
мальными общинными службами здравоохранения. 
В настоящее время такая деятельность ограничи-
вается небольшим населением в  городских рай-
онах; большинство сельских жителей не имеют 
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доступа к  таким услугам. Даже в  развитых стра-
нах больше внимания уделяется предоставлению 
специализированных услуг, чем подходам к  инте-
грации неврологических услуг в  первичную меди-
ко-санитарную помощь. Многие неврологические 
расстройства протекают в хроническом, рецидиви-
рующем или ремиттирующем течении. Такие рас-
стройства лучше поддаются лечению службами, 
которые применяют непрерывный подход к уходу, 
подчеркивая долгосрочный характер этих невро-
логических расстройств и необходимость постоян-
ного ухода. Акцент делается на интегрированную 
систему оказания услуг, которая пытается реаги-
ровать на потребности людей с неврологическими 
расстройствами. Необходимо разработать ком-
плексные и скоординированные системы оказания 
услуг, в которых услуги, основанные на первичной, 
вторичной и  третичной помощи, дополняют друг 
друга. Для удовлетворения потребностей лиц с не-
врологическими расстройствами в  медицинской 
помощи и социальной поддержке необходимо соз-
дать четкую систему направления и установления 
связей. Ключевые принципы организации таких 
услуг включают доступность, всесторонность, ко-
ординацию и непрерывность ухода, эффективность 
и справедливость в местных социальных, экономи-
ческих и культурных контекстах.

Выводы
В результате повторных исследований установ-

лено, что через три года в группе больных ГДЕ II 
ст. с синдромом ПКП в 35,3% был диагностирован 

синдром деменции. В зависимости от подтипа син-
дрома ПКП синдром деменции выявлен у  55% 
больных с  амнестическим подтипом, в  34,8%  – ​
с  мультидоменнымом, у  15,8%  – ​с  неамнестиче-
ским. Наиболее уязвимыми к  развитию деменции 
оказались пациенты с  амнестическим подтипом 
синдрома ПКП.

С помощью дискриминантного анализа дан-
ных тестирования больных ГДЕ II ст. с синдромом 
ПКП преклонного возраста установлены инфор-
мативные и независимые предикторы развития де-
менции, что вошли в  прогностическую формулу, 
а именно показатели максимальной репродукции 
10 слов, субтест кодирования, сложных вербаль-
ных парных ассоциаций (кратковременная па-
мять), визуальной репродукции (кратковременная 
память), легких вербальных парных ассоциаций 
(долговременная память).

Установлено существенное увеличение выра-
женных корреляционных связей между различными 
когнитивными показателями в группе больных ГДЕ 
II ст. с синдромом ПКП по сравнению с группами 
пациентов на ГДЕ II ст. без синдрома ПКП, прак-
тически здоровыми лицами пожилого и  молодого 
возраста, что указывает на формирование устой-
чивого патологического состояния в  когнитивной 
сфере у больных с синдромом ПКП.

Как мы видим, деятельность геронтолога доста-
точно часто тесно связана с неврологией, поэтому 
считаем необходимым в заключении указать на вы-
сокую эффективность службы неврологии на базе 
врача-геронтолога.
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Koss V. V., Elizarov M. V., Leonov D.Yu. Organization of the orthopedic and neurological service in the practice of 
a gerontologist (FGBU VO RSUFKSMiT (GTsOLIFK) Laboratory of Sports Neurology NIISiSM, Moscow, Russia); FGBU 
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Abstract. Integrating neurological services into primary health care should be an important policy goal in both developing 
and developed countries. Providing neurological care through primary health care requires significant investment in training 
primary health care professionals to identify and treat neurological disorders. Such training should meet the specific practi-
cal needs of different groups of primary health care professionals, such as doctors, nurses, and community health workers. 
Preferably, continuous training is necessary to provide follow-up support to strengthen new skills. In many countries, this is 
not possible, and therefore suboptimal assistance is provided.
Purpose: to analyze the organization of orthopedic and neurological services in the practice of a gerontologist.
Methods: General clinical, neurological examination using diagnostic criteria of the DISEASE, PKP syndrome, 3-stage 
scale of global Deterioration (Global Determination Scale – ​GDS) and Clinical Dementia Rating scale (clinical Dementia 
Rating – ​CDR); neuroimaging methods – ​MRI/CT of the brain; quantitative EEG; experimental psychological examination: 
MMSE test, coding subtest, special experimental psychological study using Schulte tables, tests for memorizing 10 words 
and 8 numbers, Wechsler Memory Scale – ​Revised – ​WMS-R, spielberger-Hanin anxiety scale, geriatric Depression Scale; 
discriminant analysis was used to predict the development of dementia.
Results: As a result of repeated studies, it was found that after three years in the group of patients with ART. II with PKP syn-
drome in 35.3%, dementia syndrome was diagnosed. Depending on the subtype of the PKP syndrome, dementia syndrome 
was detected in 55% of patients with the amnesic subtype, in 34.8% – ​with multi – ​domain, in 15.8% – ​with non-amnesic. 
The most vulnerable to the development of dementia were patients with the amnesic subtype of PKP syndrome.
Conclusion: Using discriminant analysis of testing data of patients WITH stage II diabetes with advanced age PKP syn-
drome, informative and independent predictors of dementia development were established, which were included in the 
prognostic formula, namely, indicators of maximum reproduction of 10 words, coding subtest, complex verbal paired asso-
ciations (short-term memory), visual reproduction (short-term memory), light verbal paired associations (long-term memory).
There was a significant increase in pronounced correlations between various cognitive indicators in the group of patients 
with art. II WITH PKP syndrome in comparison with the groups of patients with ART. II without PKP syndrome, practically 
healthy elderly and young people, which indicates the formation of a stable pathological state in the cognitive sphere in 
patients with PKP syndrome.
As we can see, the activity of a gerontologist is often closely related to neurology, so we consider it necessary to point 
out in conclusion the high efficiency of the neurology service based on a gerontologist.

Keywords: gerontology, neurological service, gerontologist’s practice.

Здравоохранение-2020

МИНЗДРАВ ПРОПИСАЛ УСЛОВИЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С COVID‑19 НА ДОМУ

В Минюсте зарегистрирован Приказ Минздрава России № 1140н от 23.10.2020, вносящий по-
правки в Приказ № 198н от 19.03.2020 «О  временном порядке организации работы меди-
цинских организаций в  целях реализации мер по профилактике и  снижению рисков распро-

странения новой коронавирусной инфекции COVID‑19». Приказ опубликован на официальном портале 
правовой информации.

Медицинская помощь пациенту с положительным результатом теста на COVID‑19 может оказываться 
на дому при одновременном соблюдении следующих условий: он не проживает в общежитии, коммуналь-
ной квартире, с лицами старше 65 лет и людьми, страдающими хроническими заболеваниями бронхоле-
гочной, сердечно-сосудистой и эндокринной систем; у него есть возможность находиться в отдельной ком-
нате, он соблюдает врачебные назначения и санитарные предписания в течение всего срока лечения.

Приказ содержит указание назначать лечение с учетом временных методических рекомендаций. Па-
циент должен быть проинформирован о необходимости вызвать врача или скорую помощь при ухудше-
нии состояния, а проживающие с ним – ​о рисках заражения. Всех следует предупредить об уголовной 
ответственности за массовое заражение других людей при нарушении режима.

Из приказа исключено упоминание «легкой формы» заболевания.
Источник: официальный сайт Минздрава России
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ЗАГОТОВКА ДОНОРСКИХ ТРОМБОЦИТОВ 
В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ ИНФЕКЦИИ COVID‑19

УДК: 616.411	 DOI: 10.37690/1811-0185-2020-9-43-46

Кузнецов С. И., Кудинова Е. В., Жибурт Е. Б. Заготовка донорских тромбоцитов в условиях пандемии инфекции COVID‑19 
(Самарская областная клиническая станция переливания крови, г. Самара, Россия; Национальный медико-хирургический 
центр имени Н. И. Пирогова, г. Москва, Россия)

Аннотация. Оценили работу Самарской областной клинической станции переливания крови (СОКСПК), заготовку и выдачу 
концентратов тромбоцитов в 2018, 2019 гг. и в первые 6 месяцев 2020 г. Ежегодная потребность в концентратах тромбо-
цитов в 2019 году возросла на 22,9%, а за первое полугодие 2020 года выдача концентрата тромбоцитов сократилась на 
12,1%, что связано с изменением лечебной работы в период инфекции COVID‑19. Доля тромбоцитов, выделенных из цельной 
крови, в первом полугодии 2020 года сократилась с 24,7% (итог 2019 года) до 17,4% (р<0,001). Этот манёвр позволил при-
нять всех доноров, желающих сдать тромбоциты методом аппаратного афереза.

Ключевые слова: кровь, переливание крови, тромбоциты, пандемия, COVID‑19, заготовка крови, аферез, пулирование, 
служба крови.

© С. И. Кузнецов, Е. В. Кудинова, Е. Б. Жибурт, 2020 г.

Введение
Переливание тромбоцитов обычно использует-

ся для предотвращения или остановки кровотече-
ния у  пациентов с  тромбоцитопенией [1–3]. Эф-
фективность трансфузии клеточного концентрата, 
содержащего полностью функциональные тромбо-
циты, не вызывает сомнений [4, 5]. Широко обсуж-
дается эквивалентность аферезных и пулированных 
тромбоцитов [6]. Последние готовят из лейкотром-
боцитарного слоя, выделенного из цельной крови 
и фактическия являющегося отходом производства 
эритроцитов и плазмы [7, 8].

На структуру получения концентратов донор-
ских тромбоцитов влияет как потребность клиник, 
так и  сложившиеся традиции и  организационно-
технические особенности работы станции перели-
вания крови (СПК) [9, 10].

Пандемия инфекции COVID‑19 существенно 
повлияла на службу крови [11–15]. В отделениях 
COVID‑19 частота переливаний была значительно 
ниже по сравнению с отделениями без COVID‑19 
для эритроцитов (0,03 против 0,08 доз на пациента 
в день), тромбоцитов (0,003 против 0,033) и плаз-
мы (0,002 против 0,018; все p < 0,0001). Частота 

переливания криопреципитата значимо не измени-
лась (0,008 против 0,009, p = 0,6) [16].

По результатам первых 4 декад работы в усло-
виях пандемии COVID‑19 в Самарской области со-
кращение использования медицинских технологий, 
требующих переливания компонентов крови, вдвое 
меньше выражено по сравнению с практикой дру-
гих развитых стран [17].

Цель работы: оценить изменения и  вы-
явить закономерности производства концентратов 
тромбоцитов Самарской областной клинической 
СПК (СОСПК) в условиях пандемии COVID‑19.

Методы
Оценили работу СОКСПК, заготовку и  вы-

дачу концентратов тромбоцитов в  2018, 2019 гг. 
и в первые 6 месяцев 2020 г.

Результаты
В 2019 году медицинские организации области 

получили на 22,9% больше концентратов тромбо-
цитов, чем годом ранее (9776 и 7953 доз, соот-
ветственно). Причем с апреля 2019 года по март 
2020  года количество выданных концентратов 
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тромбоцитов превышало прошлогодний показа-
тель (рис. 1).

Из-за спада количества запросов на концентрат 
тромбоцитов его заготовка в апреле-июне сокра-
тилась. В  целом, за первое полугодие 2020  года 
выдача концентрата тромбоцитов сократилась на 
12,1% (3657 и 4159 доз соответственно) по срав-
нению с аналогичным периодом предыдущего года.

Доля тромбоцитов, выделенных из цельной кро-
ви, составила в 2018 и 2019 гг. 25,9% и 24,7% со-
ответственно, без статистических отличий (рис. 2).

При снижении потребности клиник в  апре-
ле и  мае манёвр объемом заготовки тромбоци-
тов предполагал сохранение доноров афереза 
тромбоцитов, соответственно, доля тромбоцитов, 
выделенных из цельной крови, по итогам 6 меся-
цев 2020 года сократилась до 17,4%, что значимо 

ниже, чем в  2019  году (отношение шансов 0,32, 
95% доверительный интервал от 0,29 до 0,35, 
χ2 = 527,05, р < 0,001).

Доля доз цельной крови, из которых выделе-
ны тромбоциты, составила: в  2018  году  – ​4,7%; 
в 2019 году – ​5,3%; в 2020 году – ​3,1%. При этом 
аналогичный ежемесячный показатель в  период 
наблюдения колебался от 1,0% до 18,1%.

Обсуждение
Связь между количеством тромбоцитов и сокра-

щением времени кровотечения у пациентов, кото-
рым переливали цельную кровь, была обнаружена 
в новаторских экспериментах, проведенных Уилья-
мом Дюком в 1910 году [18]. Дюк сообщил о трех 
пациентах с  тромбоцитопенией, у  которых после 
переливания свежей цельной крови кровотечение 

Рис. 2. Доля ежемесячной выдачи тромбоцитов, выделенных из цельной крови

Рис. 1. Выдача всех видов тромбоцитов
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прекратилось, а  количество тромбоцитов увели-
чилось. Переливание донорских тромбоцитов как 
отдельного компонента крови стало доступно спу-
стя полвека и  драматически улучшило качество 
лечения онкогематологических пациентов. Так, 
в  Национальном институте рака (США) сравни-
вали частоту фатальных кровотечений пациентов 
с острым лейкозом до и после 1959 г., когда стало 
доступно переливание тромбоцитов. Кровоизлия-
ния были второй причиной смерти после инфекций, 
но частота их значимо снизилась: ​с 66,8% (1953–
1959 гг.) до 37, 2% (1960–1963 гг.) [19].

К концу 60-х годов ХХ века переливание тром-
боцитов стали применять в повседневной практике 
онкогематологических клиник. Помимо останов-
ки эпизодов тромбоцитопенических кровотечений 
переливание тромбоцитов применяют профилак-
тически. Наряду с новыми антибиотиками профи-
лактические переливания тромбоцитов не только 
напрямую сократили летальность пациентов, но 
и позволили внедрить новые методы химиотерапии, 
тем самым еще улучшив результаты лечения.

Технологии приготовления, хранения и  обеспе-
чения безопасности концентрата тромбоцитов не-
прерывно развиваются. Жизнеспособность храня-
щихся тромбоцитов зависит от газопроницаемости 
гемоконтейнеров, температуры, pH и  постоянного 
перемешивания. В  1950-е  – ​1960-е годы источ-
ником тромбоцитов была обогащенная тромбо-
цитами плазма, выделенная из доз цельной крови. 
В 1980-е годы широкое распространение получил 
аппаратный аферез лечебных доз тромбоцитов, 
а также была создана технология пулирования лей-
котромбоцитарных слоев (ЛТС) цельной крови. Для 

создания лечебной дозы тромбоцитов нужно пули-
ровать 4–5 ЛТС. Создание добавочных (взвеши-
вающих, аддитивных) растворов для концентратов 
тромбоцитов позволило сократить остаточный объ-
ем плазмы в гемоконтейнерах, увеличить срок хра-
нения тромбоцитов до 5 суток, повысить доступность 
плазмы для фракционирования, а также сократить 
риск побочных эффектов, обусловленных плазмой. 
В 1990-е-2000-е годы велась оживленная дискуссия 
о преимуществах качества, безопасности и эффек-
тивности того или иного вида концентратов тромбо-
цитов. Определенное время наиболее безопасными 
считались аферезные тромбоциты, поскольку они, 
по сравнению с  пулированными тромбоцитами, 
сокращают риск донорского воздействия, иммуни-
зации и передачи инфекций. Однако, по мере со-
вершенствования методов исследования инфекций 
у доноров, внедрения скрининга нуклеиновых кислот 
вирусов и технологий инактивации патогенов, раз-
личия риска применения аферезных и пулированных 
концентратов тромбоцитов становились все менее 
очевидными. Современные данные свидетельствуют 
о преимуществах концентратов тромбоцитов из пу-
лированных ЛТС: при равной лечебной эффективно-
сти они дешевле и вызывают меньше аллергических 
реакций. Аферезные тромбоциты целесообразно 
применять по индивидуальному подбору аллоим-
мунизированным пациентам, а  также в  ситуациях, 
когда на СПК недостаточно доноров цельной кро-
ви для пулирования ЛТС. Современные технологии 
инактивации патогенов позволяют увеличить срок 
хранения концентратов тромбоцитов до 7  суток, 
а  взвешивающие растворы – ​переливать тромбо-
циты любых групп крови по системе АВО [20].

Рис. 3. Доля ежемесячного выделения тромбоцитов из цельной крови
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Выводы
Ежегодная потребность в  концентратах тром-

боцитов в  2019  году возросла на 22,9%, а  за 
первое полугодие 2020 года выдача концентрата 
тромбоцитов сократилась на 12,1%, что связано 
с изменением лечебной работы в период инфекции 
COVID‑19.

Доля тромбоцитов, выделенных из цельной кро-
ви, в  первом полугодии 2020  года сократилась 

с 24,7% (итог 2019 года) до 17,4% (р<0,001). Этот 
манёвр позволил принять всех доноров, желающих 
сдать тромбоциты методом аппаратного афереза.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-

тересов.
The authors declare there is no conflict of interests.

Литература

1.	 Жибурт Е. Б., Губанова М. Н., Шестаков Е. А. Эволюция потребности клиники в компонентах крови. // Менеджер 
здравоохранения. 2008; 4:15–24.
2. Жибурт Е. Б., Чемоданов И. Г., Аверьянов Е. Г., Кожемяко О. В. Бенчмаркинг переливания крови в субъектах Россий-
ской Федерации. // Менеджер здравоохранения. 2017; 10: 60–64.
3.	 Аюпова Р. Ф., Султанбаев У. С., Жибурт Е. Б. Нагрузка на службу крови медицинских учреждений в зависимости 
от объёмов тромбоцитотерапии по дням недели. // Менеджер здравоохранения. 2017; 4: 36–41.
4.	 Шевченко Ю. Л., Карпов О. Э., Жибурт Е. Б. Переливание крови: история и современность (к 100-летию перелива-
ния крови в России). // Вестник Национального медико-хирургического центра им. Н. И. Пирогова. 2019; 14(4):4–11.
5.	 Танкаева Х. С., Шестаков Е. А., Мельниченко В. Я., Жибурт Е. Б. Внедрение переливания патогенредуцированных 
тромбоцитов в многопрофильной клинике. // Вестник Национального медико-хирургического центра им. Н. И. Пирого-
ва. 2020; 15(1): 78–83.
6.	 Кузнецов С. И., Абдрахманова С. А., Бурлаева Э. М., Вафин И. А., Гильмутдинов Р. Г., Давыдова Л. Е. и  др. Полу-
чение пулированных тромбоцитов из цельной крови. // Трансфузиология. 2020; 21(2): 108–114.
7.	 Жибурт Е. Б., Вергопуло А. А., Губанова М. Н., Копченко Т. Г. Индикаторы экономической эффективности центра 
крови. // Менеджер здравоохранения. 2009; 3: 31–40.
8.	 Зарубин М. В., Малых Т. Н., Курносов Н. В., Веревкина Л. Н., Жибурт Е. Б. Менеджмент крови донора: пулирование 
тромбоцитов. // Менеджер здравоохранения. 2016; 2:29–34.
9.	 Жибурт Е. Б., Чемоданов И. Г., Аверьянов Е. Г., Кузнецов С. И., Кожемяко О. В. Особенности переливания крови 
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Abstract. The work of the Samara Regional Clinical Blood Transfusion Station, the collection and delivery of platelet concentrates in 
2018, 2019 and in the first 6 months of 2020 was assessed. The annual demand for platelet concentrates in 2019 increased by 22.9%, 
and in the first half of 2020 the issue of platelet concentrate decreased by 12.1%, which is associated with a change in treatment work 
during the period of infection COVID‑19. The proportion of platelets isolated from whole blood in the first half of 2020 decreased from 
24.7% (the end of 2019) to 17.4%, (p <0.001). This maneuver made it possible to accept all donors wishing to donate apheresis platelets.
Keywords: blood, blood transfusion, platelets, pandemic, COVID‑19, blood collection, apheresis, pooling, blood service.
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Аннотация. Актуальность .  В рамках общей тенденции ценностно-ориентированного здравоохранения «опыт пациента» 
приобретает все большее значение при оценке качества медицинских услуг. В Российской Федерации всем медицинским ор-
ганизациям, участвующим в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи, установлена обязанность проведения независимой оценки качества оказания услуг. Однако многие организации не 
имеют такой оценки, что может быть связано как с методологическими, так и организационными причинами формирования 
рейтинга. Кроме того, большая часть населения в России пока невысоко оценивает качество оказания медицинских услуг.
Цель и  задачи :  оценить перспективы и механизмы цифрового совершенствования процессов и результатов измерения 
удовлетворенности граждан качеством работы медицинских организаций с помощью технологии распределенного реестра. 
Провести анализ литературы по теме независимой оценки качества условий оказания услуг медицинскими организациями; 
проанализировать современные подходы к оценке удовлетворенности пациентов качеством работы медицинских организа-
ций; оценить возможности совершенствования процессов и результатов проведения оценки удовлетворенности с помощью 
технологии распределенного реестра.
Материалы и  методы:  Для выполнения поставленной цели проведен анализ релевантных отечественных и зарубежных 
источников литературы. Поиск литературы проводился в научных библиотеках eLIBRARY, PubMed по ключевым запросам. 
Кроме того использовался поиск в открытых источниках информации в Интернете с применением поисковых сайтов Яндекс 
и Google.
Результаты.  Необъективность оценки качества оказания медицинских услуг, неоднозначность получаемых результатов 
и трудность их корректной интерпретации заставляют искать заслуживающих доверия решений для измерения ценности ме-
дицинской услуги. Одним из возможных решений проблемы объективной оценки удовлетворенности пациентов качеством ме-
дицинских услуг может быть создание децентрализованной платформы на основе технологии распределенного реестра (ТРР), 
позволяющей формировать объективный динамический многофакторный рейтинг процессов и объектов медицинской услуги.
Заключение.  Существующие механизмы проведения независимой оценки качества оказания медицинских услуг требу-
ют совершенствования. Решения по увеличению охвата населения независимой оценкой качества оказания услуг должны 
обеспечивать доверие к результатам исследования. Для принятия обоснованных управленческих решений необходимо не 
только измерение результатов оказанной медицинской услуги, но и оценка процессов, реализуемая через показатели «па-
циентского опыта». В настоящем исследовании сформулирована новая гипотеза возможности применения технологии рас-
пределенных реестров в формате динамического многофакторного рейтинга процессов для совершенствования механизмов 
независимой оценки качества оказания медицинских услуг.

Ключевые слова: ценностно-ориентированное здравоохранение, бережливое производство, опыт пациента, качество 
оказания услуг, распределенный реестр, блокчейн.
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Цель исследования: оценить перспективы 
и механизмы цифрового совершенствования про-
цессов и результатов измерения удовлетворенности 
граждан качеством работы медицинских организаций 
с помощью технологии распределенного реестра.

Задачи исследования:
1.	Провести анализ литературы по теме неза-

висимой оценки качества условий оказания услуг 

медицинскими организациями согласно № 256-
ФЗ, оценив результаты оценки и охват населения 
опросом.

2.	Провести анализ современных подходов и тен-
денций в области оценки удовлетворенности паци-
ентов качеством работы медицинских организаций 
и перспективы его совершенствования.

3.	Оценить возможности совершенствования 
процессов и результатов проведения оценки 
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удовлетворенности с помощью технологии рас-
пределенного реестра.

Материалы и методы
Анализ литературы по теме независимой оцен-

ки качества условий оказания услуг медицинскими 
организациями проводился в научной библиотеке 
eLIBRARY по ключевому запросу «независимая оцен-
ка качества условий оказания услуг медицинскими 
организациями». В анализ были включены публи-
кации за период 2018–2020 гг. Дополнительными 
критериями включения были: публикации, имеющие 
полный текст, содержащие ключевые слова в на-
звании, в аннотации и в полном тексте статьи (см. 
рис. 1). Кроме того использовался поиск в открытых 
источниках информации в Интернете с применением 
поисковых сайтов Яндекс и Google.

Анализ литературы по теме применения техно-
логии распределенного реестра проводился в на-
учной библиотеке PubMed по следующим запросам: 
“distributed ledger technology”, “blockchain”, “value-
based healthcare”, “patient experience”. В анализ 
были включены публикации за период 2018–2020 гг.

Результаты
В Российской Федерации полноценно функциони-

руют три системы здравоохранения, которые прочно 
закреплены и дополняют друг друга: государственная, 
муниципальная и частная. Это позволяет пациен-
там осуществлять выбор провайдера медицинской 
помощи с учетом его ценностей и потребностей 
в конкретный момент времени.

К приоритетам национальной системы здраво-
охранения относят качество, доступность и безо
пасность медицинской помощи, а также удовлет-
воренность граждан качеством оказания услуг 
медицинскими организациями [1]. Однако, по данным 
опроса общественного мнения, проведенного иссле-
довательским холдингом «Ромир» в сентябре 2020 
[2], только 11% населения положительно оценивают 
качество оказания медицинских услуг.

Федеральным законом № 256-ФЗ [3] всем ме-
дицинским организациям, участвующим в реализа-
ции программы государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи, 
установлена обязанность проведения независимой 
оценки оказания услуг в целях повышения качества 
деятельности медицинских организаций. К основным 
критериям такой оценки относятся открытость и до-
ступность информации о медицинской организации, 
комфортность условий предоставления услуг и их 
доступность, время ожидания, доброжелательность, 
вежливость, компетентность работников [4]. В насто-
ящий момент оценка проводится пациентами двумя 
способами: ​онлайн заполнением интерактивной 
анкеты на официальных сайтах органов государ-
ственной власти в сети Интернет или на бумажном 
носителе в медицинской организации [5].

В то же время, по данным официального портала 
мониторинга результатов [6], более 44% бюджетных 
медицинских организаций не имеют такой оценки. 
Так, например, проведенный контент-анализ сайтов 
медицинских организаций Республики Татарстан по-
казал, что из 334 медицинских учреждений различных 
организационно-правовых форм собственности только 
чуть более половины (52,1%) участвуют в проведении 
независимой оценки качества условий оказания услуг 
[7]. Предлагаемые на сегодняшний день методы ак-
тивного привлечения пациентов к выражению своего 
мнения, такие как просьба заполнить анкету после 
посещения медицинской организации как обязательный 
элемент при окончании врачебного приема, раз-
мещение наглядных средств агитации, привлечение 
студентов медицинских вузов [7] и прочие, очевидно не 
могут рассматриваться как эффективные и применяться 
в рутинной практике в долгосрочной перспективе.

Что же касается коммерческих медицинских ор-
ганизаций, в том числе реализующих программы 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи, то они в настоящий 
момент не охвачены единым государственным рей-
тингом, что может затруднять рациональный выбор 
пациентом медицинской организации.

Рис. 1. Анализ литературы  
по теме независимой оценки  

качества условий оказания услуг 
медицинскими организациями

Анализ по ключевому запросу

Кол-во статей: n = 25816

–Публикации за период 2018 2020 гг.

Кол-во статей: n = 4861 

Дополнительные критерии

Кол-во статей:  n = 6
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Кроме того, существуют и методологические про-
блемы оценки качества медицинских услуг и состав-
ления рейтингов медицинских организаций [8]. Суще-
ствующая система оценки качества оказания услуг 
медицинскими организациями отличается высокой 
долей субъективности, основываясь на мнении па-
циентов, не всегда способных дать реальную оценку 
действиям персонала учреждения. Оценка качества 
оказания услуг, основанная только на результатах, 
не может служить объективным основанием принятия 
управленческих решений и требует более прозрач-
ных подходов к ее измерению [9].

Анализ литературы по проблемам оценки ка-
чества оказания медицинских услуг за период 
2018–2020 гг. позволил выделить следующие клю-
чевые проблемы формирования и использования 

для управленческих целей отзывов пациентов, клас-
сифицировав их в таблице 1 следующим образом:

Современные подходы 
и тенденции в области оценки 
удовлетворенности качеством 
оказания услуг

Существует целый ряд маркетинговых методов 
(экспертных, графических, индексных) для оценки 
удовлетворенности клиентов, описанных в професси-
ональной литературе, например: Метод взвешенных 
оценок, Анализ несоответствия, Индекс NPS (net 
promote score), Индекс CSI (сustomer satisfaction 
index) и другие, представленные на рис. 2.

К сожалению, существующие в настоящее время 
подходы к оценке качества медицинских услуг очень 

Таблица 1 
Проблемы оценки и измерения качества оказания медицинских услуг

Методические проблемы
Проблемы измерения  

и организации сбора данных
Проблемы интерпретации  

результатов оценки

Вопросы анкеты не охватывают все про-
цессы оказания медицинской услуги [8], фо-
кусируясь лишь на результатах (доступности 
медицинской помощи, уровне комфорта 
и удовлетворенности пациента врачом), что 
не позволяет полностью оценить причины 
неудовлетворенности пациентов.

Неготовность пациента оставить объектив-
ный отзыв в присутствии медицинского пер-
сонала, если отзывы собираются вручную.

Низкая степень охвата отзывами – ​дефи-
цит времени медицинского персонала не 
позволяет охватить сбором отзывов всех 
пациентов, отзывы пациентов часто собира-
ются вручную, что чревато фальсификацией 
отзывов.

Методические проблемы мотивации паци-
ентов на участие в независимой оценке 
качества оказания услуг [7].

Проблемы информирования пациентов 
о необходимости прохождения независимой 
оценки качества (например, отсутствие инте-
рактивной вкладки на сайте больницы) [7].

Низкая степень доверия населения к ре-
зультатам оценки [8]. 

Преобладание тенденции скорее оставлять 
отрицательные отзывы, нежели положитель-
ные, что может приводить к занижению рей-
тинга и формированию рейтинга на основе 
только отрицательных отзывов [9].

Разные сегменты (бюджетная и частная ме-
дицина) по-разному подходят к организации 
сбора отзывов и выбору критериев оценки, 
что затрудняет сопоставление результатов 
и затрудняет принятие обоснованных реше-
ний как для органов управления, так и для 
пациентов [8].

Отсутствие гармонизации рейтинговых оце-
нок в системе здравоохранения с мировыми 
практиками [8] препятствует созданию по-
ложительного имиджа российских поставщи-
ков медицинских услуг среди иностранных 
пациентов, что не позволяет использовать 
рейтинг медицинских организаций в целях 
стимулирования экспорта медицинских услуг. 

 

Методы оценки  

удовлетворенности клиентов 

Метод взвешенных 
оценок 

Анализ 
несоответствия 

 сИндекс CSI ( ustomer 
satisfaction index) 

 Индекс NPS
(net promote score) 

Платформа Oktell И другие 

Рис. 2. Методы оценки удовлетворенности клиентов

Источник: рисунок авторский
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субъективны и не позволяют гарантированно достичь 
объективности, адекватной любой складывающейся 
в процессе лечения ситуации [8].

В то же время современное здравоохранение от-
личает четкий тренд на ценностно-ориентированный 
подход [9]. Концепция ценностно-ориентированного 
здравоохранения [9] предполагает расширение 
фокуса внимания от оперирования исключительно 
объективными клиническими данными за счет вклю-
чения и субъективной оценки качества оказанной 
медицинской помощи самим пациентом на всех 
этапах оказания медицинской услуги. Добавление 
измеримых, с точки зрения пациента, субъективных 
ценностей лечебным и профилактическим услугам – ​
суть ценностно-ориентированного подхода, позволя-
ющего реально повысить эффективность оказанной 
медицинской помощи за счёт увеличения объёма 
воспринимаемых ценностей, которые можно экс-
пертно измерить показателями пациентского опыта 
(PROMs – ​patient related outcome measures) [9].

Рис. 3 наглядно представляет основные компонен-
ты «пациентского опыта»: процесс принятия реше-
ния и формирование удовлетворенности качеством 
медицинских услуг. Таким образом, складывается 
ясное представление, что введение субъектности 

усложняет ситуацию, а переход на ценностно-ори-
ентированное здравоохранение неизбежно влечет 
за собой увеличение сложности системы. Это мо-
жет объяснять возможные причины низкой оценки 
гражданами качества оказания услуг и недостаточно 
высокий уровень охвата медицинских организаций 
мониторингом. Измерение показателей пациентского 
опыта на всех этапах оказания медицинской услуги 
может обеспечить большую прозрачность и воспри-
нимаемую ценность оказанной услуги для пациента.

Трудоемкость измерения «пациентского опыта», 
необъективность оценки, неоднозначность полу-
чаемых результатов и, соответственно, трудность 
их корректной интерпретации, заставляют искать 
более прозрачные методы измерения ценности ме-
дицинской услуги.

Еще один подход, тесно связанный с созданием 
ценности и получивший широкое распространение 
в мировом здравоохранении – ​практика «бережли-
вого производства». «Бережливый подход» начал ак-
тивно внедряться в российскую практику с 2016 года.

Согласно концепции «бережливого производ-
ства», отправная точка – ​создание ценности для 
потребителя (пациента). Ценность – ​полезность, при-
сущая продукту или услуге с точки зрения клиента. 

Рис. 3. PROMs. Пациентский опыт, «покупочное» и «послепокупочное»  
поведение потребителя (пациента)

Источник: рисунок авторский, Зуенкова, Киселев
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Все, что не добавляет ценности, следует рассма-
тривать как потери, которые необходимо устранять. 
Под «потерями» подразумеваются любые действия, 
которые потребляют ресурсы, но не создают цен-
ности [10]. Одним из важных компонентов «теории 
бережливости» считается процессный подход.

На рис. 4 отображена Процессная карта на 
уровне медицинской организации для шести ре-
сурсных потоков согласно концепции «бережливого 
производства». Стрелками на рис. 4 обозначены 
эталонные потоки для «бережливой медицины»: па-
циентов, персонала, лекарственных средств, ме-
дицинских изделий и медицинской техники, поток 
информации, поток самих процессов.

В таблице 2 представлена веерная матрица, изо-
морфная графу, представленному на рис. 4. На ней 
могут быть системно отображены типовые пробле-
матики, возникающие у ключевых акторов взаимо-
отношений в медицинской организации, например, 
проблематики клиента и пациента или, например, 
лечащего врача в профильном отделении. Приведен-
ные ниже проблематики можно, применив концепцию 
«бережливого производства», описать в терминах 
восьми видов «потерь». Ниже описаны только типовые 
проблематики, в которые вовлечен пациент, однако 
взаимодействие (или отсутствие надлежащего взаимо-
действия) между другими акторами (например, между 
врачом отделения диагностики и лечащим врачом) 
также может косвенно отражаться на создании цен-
ности конечного продукта или услуги [11].

Дополнение существующих механизмов измерения 
удовлетворенности качеством оказания медицинских 
услуг методами, основанными на процессно-ориен-
тированном подходе, позволит оценивать не только 
результат оказания услуги, но и сопоставлять отзыв 
пациента с конкретным этапом медицинской по-
мощи и принимать на основании этой информации 
взвешенные управленческие решения.

Возможности технологий 
распределенного реестра для 
совершенствования процессов 
и результатов проведения оценки 
удовлетворенности качеством 
медицинских услуг

Информация о предпочтениях пользователей, так 
же как и сведения о посещаемых ресурсах, наибо-
лее часто используемых медицинских услугах, стала 
важной составляющей управленческой информации 
для улучшения обслуживания пациентов и развития 
медицинских организаций [7].

Одним из возможных решений проблемы объ-
ективной оценки удовлетворенности пациентов ка-
чеством медицинских услуг может быть создание 
децентрализованной платформы на основе техно-
логии распределенного реестра (ТРР), позволяющей 
формировать объективный динамический многофак-
торный рейтинг процессов, объектов (медицинская 
помощь, услуга, оборудование) и субъектов (меди-
цинский и немедицинский персонал).

Рис. 4. Процессная карта на уровне медицинской организации (для шести потоков)

Источник: рисунок авторский, Зуенкова, Киселев

Приемное  
отделение 

Отделение 
диагностики 

Операционный 
блок 

Реанимация 

Профильное  
отделение 

Пациент с потребностью (больной (в сознании 
и без сознания) или поступивший на профилактику)

Пациент с удовлетворенной потребностью 
(здоровый или получивший профилактику)
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Технология распределенного реестра (Distributed 
Ledger Technology, или DLT) – ​это электронная систе-
ма баз данных, распределенная между несколькими 
сетевыми узлами или устройствами. Ее отличает от-
сутствие единого контролирующего органа. Термин 
«блокчейн», который часто используется как синоним 
распределенного реестра, представляет собой лишь 
один из его видов. Его ключевой функциональной осо-
бенностью является группировка и организация всех 
данных в цепочку блоков с криптографической защитой.

ТРР является привлекательным методом решения 
проблем доверия к результатам оценки качества 
оказания услуг, ее масштабирования и надежности 
получаемой информации. Причины низкой вовле-
ченности пациентов в оценку качества оказания 
услуг требуют дополнительного изучения [7]. На 
сегодняшний день имеются отдельные примеры 
использования ТРР для повышения вовлеченности 
пациентов [12]. Необходимо более детальное изу
чение возможностей ТРР как ресурса вовлечения 
пациентов в систему охвата отзывами, в том числе 
с учетом закона «о создании цифровых активов» 
[13], вступающего в силу с 2021 года.

К ключевым характеристикам ТРР, которые по-
зволят совершенствовать подходы к реализации 

независимой оценки оказания услуг, можно отнести 
следующие:

•	 Децентрализованность и высокий уровень до-
верия. Отзывы пациентов невозможно подделать. 
Следовательно, повышается прозрачность и растет 
степень доверия пациентов к медицинским органи-
зациям, подключенным к сервису динамического 
многофакторного рейтинга процессов.

•	 Непрерывность и надежность. Поскольку каж-
дый участник (узел) сети получает данные в виде 
реестра от других участников процесса и хранит их 
полную копию, потеря данных частью участников не 
влияет на общую работоспособность системы.

•	 Невозможность фальсификации данных. Ал-
горитмы шифрования, использующиеся в рамках 
применения технологии блокчейн, обладают высокой 
степенью надежности.

•	 Безотзывность. Любая транзакция, зареги-
стрированная в реестре, не может быть изменена, 
информация о ней находится во всех копиях реестра 
на распределенных узлах сети.

•	 Открытость. При разработке системы на уровне 
ядра используется программное обеспечение (ПО) 
с открытым кодом. Любая медицинская организация, 
независимо от формы собственности и имеющейся 

Таблица 2
Веерная матрица взаимных проблематик в проекции основных видов «потерь»

Клиент
Приемное 
отделение

Профильное 
отделение 
(Лечащий 

врач)

Реанимация
Операционный 

блок
Отделение 
диагностики

Клиент 1 2 3 4 5 6

Приемное отделение 7 … … … … …

Профильное отделение 
(Лечащий врач)

8 … … … … …

Реанимация 9 … … … … …

Операционный блок 10 … … … … …

Отделение диагностики 11 … … … … …

Источник: таблица авторская, Зуенкова, Киселев

1 Социально-психологические проблематики клиента, которые напрямую не связаны с процессами его лечения.
2 Ожидание пациентом осмотра врачом, отсутствие надлежащих удобств для пациента (много народа, шум).
3 Ожидание осмотра врачом, ожидание исследования, процедуры лечения, которые пациент не принимает или не понимает, лишние про-
цедуры и избыточная диагностика.
4 Отсутствие комфорта и возможности временно изолироваться.
5 Некорректное поведение медицинского персонала.
6 Проблемы коммуникации с медицинским персоналом, долгое ожидание результатов исследования.
7 Неготовность или невозможность (например, по причине алкогольной интоксикации) пациента выполнять инструкции врача.
8 Низкая комплаентность пациента и неготовность активно включаться в процесс собственного лечения, агрессия со стороны пациента, 
попытки навязать собственное представление, полученное из сети Интернет, о правильном лечении своего заболевания.
9 Несоблюдение постельного режима и невыполнение рекомендаций врача.
10 Отсутствие надлежащей и необходимой подготовки пациента перед медицинской манипуляцией, что делает её проведение затруднитель-
ным или угрожает неудовлетворительным лечебным эффектом.
11 Неготовность пациента следовать необходимым инструкциям в процессе проведения исследования, что может привести к неудовлетво-
рительной точности диагностики.
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медицинской информационной системы (МИС), может 
интегрировать данное решение в свою практику. 
Таким образом, становится возможным объективное 
сравнение результатов лечения между медицинскими 
организациями государственной и частной формы 
собственности. Более того, сервис, построенный 
на анализе процессов, позволяет анализировать 
качество услуг как клиники в целом, так и отдельных 
медицинских служб. Такой подход облегчает анализ 
данных, позволяя получить информацию о конкрет-
ном этапе оказания медицинской услуги, и принять 
взвешенное управленческое решение.

Обсуждение
Переход на ценностно-ориентированное здра-

воохранение неизбежно влечет за собой усложне-
ние методов работы для медицинского персонала 
и нагрузку на систему здравоохранения. Активное 
вовлечение пациентов в оценку качества оказания 
медицинских услуг – ​важный элемент ценностно-ори-
ентированной медицины. Однако введение субъект-
ности неизбежно влечет за собой увеличение слож-
ности системы. Использование результатов оценки 
«опыта пациента» как инструмента управления тре-
бует таких подходов к их измерению, которые бы 
вызывали доверие и могли быть интерпретированы 
однозначно всеми стейкхолдерами.

Решения, в том числе цифровые, направленные 
на оптимизацию методов сбора управленческой 
информации, должны комплексно решать существу-
ющие проблемы, интегрироваться в прочие сервисы 
и экосистему здравоохранения, обеспечивать до-
верие целевой аудитории и позволять принимать 
взвешенные управленческие решения.

Технология распределенного реестра может рас-
сматриваться как прикладная и использоваться в тех 
цифровых продуктах, которые направлены в том числе 
на решение проблемы доверия. Потенциал техноло-
гии блокчейн для достижения стратегических целей 
здравоохранения, таких как ценностно-ориентиро-
ванная медицина, все чаще признается исследова-
телями и практиками [14], [15], [16], [17]. Однако 

его использование для измерения «опыта пациента» 
пока недостаточно изучено за рубежом, что может 
быть связано в том числе с отсутствием единого цен-
трализованного рейтинга медицинских организаций.

В российской системе здравоохранения техно-
логия распределённого реестра также пока только 
начинает внедряться, интегрируясь в различные циф-
ровые решения. Вероятно, принятие закона о циф-
ровых активах и расширение нормативно-правовых 
возможностей послужат дальнейшему развитию 
цифровых решений, основанных на технологии рас-
пределенного реестра.

Заключение
Существующие механизмы проведения неза-

висимой оценки качества оказания медицинских 
услуг требуют совершенствования. Предлагаемые 
решения по увеличению охвата населения данным 
опросом должны отвечать ряду требований: обе-
спечивать доверие целевой аудитории, быть нетру-
доемкими, иметь адекватную прозрачность объектов 
оценки и процессов. Для принятия обоснованных 
управленческих решений необходимо не только 
измерение результатов оказанной медицинской 
услуги, но и оценка процессов, реализуемая через 
показатели пациентского опыта. Технология рас-
пределенных реестров в формате динамического 
многофакторного рейтинга процессов может быть 
логичным продолжением системы совершенствования 
оценки качества услуг и стать частью комплексной 
IT‑экосистемы, в рамках которой будет возможно 
осуществить переход на ценностно-ориентирован-
ную медицину. Потенциал технологии блокчейн для 
достижения стратегических целей здравоохранения 
требует дополнительного изучения, в том числе с уче-
том нормативно-правовых изменений.

Список сокращений:
VBHC – ​value-based healthcare, ценностно-ори-

ентированное здравоохранение;
ТРР – ​технология распределенных реестров;
МИС – ​медицинская информационная система.
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Abstract. Actual i ty . The role of “patient experience” in assessing quality of medical services is growing as a global trend to val-
ue-based healthcare. Currently, only 11% of the Russian population positively assess the quality of medical services. Federal law 
No. 256-FZ requires all public healthcare providers to conduct an independent assessment of the provision of services, but 44% of 
organizations do not have such assessment, that can be caused by methodological and organizational reasons.
Purpose of the study to evaluate the prospects for digital improvement of measuring patient satisfaction using distributed ledger 
technology. To analyze the literature on the topic of independent assessment of the quality of services provided by medical orga-
nizations; to analyze modern approaches to assessing patient satisfaction with healthcare providers; to assess the opportunities of 
improving the processes and results of satisfaction assessment using distributed ledger technology.
Mater ials and methods. To achieve the purpose, the authors analyzed numerous relevant Russian and foreign sources of litera-
ture. Literature review was carried out across scientific libraries as eLIBRARY, PubMed by key words. The search in open sources in 
Google and Yandex was used.
Resul ts . The complexity of “patient experience” measurement, biased assessment, ambiguity of the results obtained and the difficulty 
of correct interpretation require more transparent methods of measuring the value of healthcare. A decentralized platform based on 
distributed ledge technology may become one of the possible solutions to the problem of objective assessment of patients ‘ satisfac-
tion with the quality of medical services. Such approach allows to form an objective dynamic multi-factor rating of processes and all 
other components of healthcare services.
Conclusion. The existing mechanisms for independent assessment of the quality of medical services need to be improved. Confidence 
in the results of the patient satisfaction measurement is one of core requirement. To make managerial decision evidence-based, it is 
important to evaluate the processes and patient experience along with results of healthcare services. Distributed ledger technology 
implemented as a dynamic multi-factor rating platform can be a logical solution for improving the quality of services and could become 
a part of a comprehensive IT ecosystem based on value-based approach.
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Аннотация. В статье проанализированы тенденции развития региональных медицинских информационных систем в сфере 
здравоохранения. Отдельное вниманием авторы уделяют особенностям развития медицинских систем регионов, определе-
нию отдельных и общих проблем данных систем, делают выводы по итогам о происходящем становлении правовой базы 
субъектов Российской Федерации в сфере электронного здравоохранения, и в качестве решения выявленных проблем пред-
лагают сформировать на федеральном уровне единые правила, содержащие общие принципы, положения о региональных 
медицинских информационных системах, в том числе и об электронной медицинской карте пациента.
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В Российской Федерации создана единая го-
сударственная информационная система 
в сфере здравоохранения (далее – ​единая 

система, ЕГИСЗ), положение о которой утверждено 
постановлением Правительства Российской Феде-
рации от 05.05.2018 № 555 (далее  – ​постанов-
ление № 555, постановление о единой системе) 1.

Указанным постановлением определено, что 
единая система является федеральной (п.  4 по-
становления № 555). Такие сегменты как регио-
нальные медицинские информационные системы 
(далее – ​РМИС) и медицинские информационные 
системы медицинских организаций (далее – ​МИС 
МО) не являются ее составной частью.

Вместе с  тем, в  Концепции создания единой 
государственной информационной системы в сфе-
ре здравоохранения (далее – ​Концепция), утверж-
денной приказом Минздравсоцразвития России от 
28.04.2011 № 364, предполагалось, что единая си-
стема будет состоять из централизованных и при-
кладных компонентов, разделяющихся как на феде-
ральные, так и на региональные уровни. Поэтому 
некоторые авторы полагают, что указанный норма-
тивный правовой акт должен утратить свою силу 2.

По мнению А. Гусева, в постановлении № 555 
закреплена новая структура ЕГИСЗ в связи с тем, 
что в  случае создания единой системы с  регио-
нальными компонентами (как и  предусматрива-
лось в Концепции) Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, в  качестве ответственно-
го органа за ведение ЕГИСЗ, было бы обязано 
осуществлять управление всеми частями (РМИС 
и МИС МО), в  том числе включая финансирова-
ние, обеспечение безопасности, оказание услуг 
по сопровождению и  развитию и  др. Возможно, 
в связи с этим и произошло изменение структуры 
ЕГИСЗ, в виде выделения в качестве самостоятель-
ных элементов – ​РМИС и МИС МО.

Регламентация правоотношений, связанных 
с  региональной медицинской информационной 
системой, осуществляется субъектами Российской 
Федерации посредством принятия правовых актов.

В ходе проведенного анализа правовых актов 
субъектов Российской Федерации были получены 
следующие выводы.

1 Постановление Правительства РФ от 05.05.2018 № 555 «О еди-
ной государственной информационной системе в сфере здравоох-
ранения» // Собрание законодательства РФ, 14.05.2018, № 20, 
ст. 2849.
2 Гусев А. Обсуждаем постановление Правительства № 555 
о ЕГИСЗ // https://www.kmis.ru/blog/obsuzhdaem-proekt-polozheniia-
o-egisz (Дата обращения: 22.09.2019).

В нормативных правовых актах субъектов Рос-
сийской Федерации отсутствует единое понимание 
сущности РМИС, в  связи с  наличием различных 
определений в двух рассмотренных выше федераль-
ных актах – ​в постановлении № 555 и Концепции.

Так, акты субъектов Российской Федерации, 
принятые до постановления № 555, чаще всего, 
понимают РМИС как прикладной, составной ком-
понент ЕГИСЗ (поскольку за основу взята упомяну-
тая ранее Концепция). Например, такое понимание 
РМИС изложено в  постановлении Правительства 
Самарской области от 27.09.2012 № 487 «О соз-
дании в Самарской области в 2012 году региональ-
ного фрагмента единой государственной информа-
ционной системы в сфере здравоохранения» 3.

Вместе с  тем, полагаем, что верным является 
определение, данное в  постановлении о  единой 
системе. Указанный документ является актом боль-
шей юридической силы (по сравнению с приказом) 
и более поздним по дате принятия.

Следующий вывод, который был сделан в  ходе 
проведенного анализа: в  большинстве субъектов 
Российской Федерации достаточно скудная правовая 
база, посвященная цифровому здравоохранению.

Во многих субъектах РФ отсутствуют (либо они 
«запрятаны» путем принятия ненормативных пра-
вовых актов, которые не подлежат обязательному 
опубликованию) нормативные правовые акты, по-
священные данному вопросу, в том числе вопросу 
работы с персональными данными пациентов.

В основном, правовая база, посвященная реги-
ональной медицинской информационной системе, 
построена следующим образом (в качестве основы 
использован приказ Минздрава Мурманской об-
ласти от 28.12.2017 № 756 4):

1.	Федеральный закон от 27.07.2006 № 149-
ФЗ «Об информации, информационных технологи-
ях и защите информации».

2.	Федеральный закон от 27.07.2006 № 152-
ФЗ «О персональных данных».

3 Постановление Правительства Самарской области от 27.09.2012 
№ 487 «О  создании в  Самарской области в  2012  году регио-
нального фрагмента единой государственной информационной 
системы в  сфере здравоохранения» // https://www.samregion.ru/
documents/government_resolution/487-ot‑27-09-2012/ (Дата обра-
щения: 22.09.2019).
4 Приказ Минздрава Мурманской области от 28.12.2017 № 756 
«О  региональном сегменте Единой государственной информаци-
онной системы в  сфере здравоохранения Мурманской области» 
(вместе с  «Положением о  региональном сегменте единой госу-
дарственной информационной системы в сфере здравоохранения 
Мурманской области») // «Электронный бюллетень Правительства 
Мурманской области» http://www.gov-murman.ru, 29.12.2017 (Дата 
обращения: 25.09.2019).
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3.	Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации».

4.	Постановление Правительства Российской 
Федерации от 06.07.2015 № 676 «О требованиях 
к порядку создания, развития, ввода в эксплуата-
цию, эксплуатации и вывода из эксплуатации госу-
дарственных информационных систем, и  дальней-
шего хранения содержащейся в их базах данных 
информации».

5.	Приказ Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации от 
28.04.2011 № 364 «Концепция создания единой 
государственной информационной системы в сфе-
ре здравоохранения».

6.	Соглашение между Министерством здравоох-
ранения Российской Федерации и Правительством 
Мурманской области от 01.07.2015 о взаимодей-
ствии в  сфере развития Единой государственной 
информационной системы в сфере здравоохране-
ния в 2015–2018 гг. (далее – ​Соглашение).

7.	Постановление Правительства Мурманской 
области от 30.09.2013 № 551-ПП «Об утвержде-
нии государственной программы Мурманской об-
ласти «Развитие здравоохранения».

Первые 5 пунктов нормативно-правовых ак-
тов относятся к  федеральному законодательству, 
а вторые два – ​уже к конкретному субъекту. Следу-
ет отметить, что в указанном перечне отсутствует 
постановление о единой системе.

Соглашение (пункт  6) по сути своей является 
типовым и  заключено со всеми субъектами Рос-
сийской Федерации. Например, аналогичные 
правовые акты приняты в  других субъектах Рос-
сийской Федерации: распоряжение Правительства 
Ханты-Мансийского автономного округа  – ​Югры 
от 22.05.2015 № 256-рп «О  соглашении между 
Министерством здравоохранения Российской Фе-
дерации и  Правительством Ханты-Мансийского 
автономного округа  – ​Югры о  взаимодействии 
в  сфере развития Единой государственной ин-
формационной системы в сфере здравоохранения 
в  2015–2018 гг.»; распоряжение Правительства 
Удмуртской Республики от 25.05.2015 № 495-р 
«О  проекте Соглашения между Министерством 
здравоохранения Российской Федерации и  выс-
шим исполнительным органом государственной 
власти субъекта Российской Федерации о  вза-
имодействии в  сфере развития Единой государ-
ственной информационной системы в сфере здра-
воохранения в  2015–2018 гг.»; постановление 

Правительства Московской области от 12.10.2015 
№ 932/38 «О  заключении Соглашения между 
Министерством здравоохранения Российской Фе-
дерации и  Правительством Московской области 
о взаимодействии в сфере развития Единой госу-
дарственной информационной системы в  сфере 
здравоохранения в 2015–2018 гг.» и др.

Вопросы реализации РМИС, как правило, за-
кладываются в соответствующую государственную 
программу субъекта Российской Федерации в сфе-
ре здравоохранения (а финансирование заклады-
вается в бюджеты субъектов Российской Федера-
ции) – ​п. 7 рассмотренного перечня.

Наиболее полная правовая база, посвященная 
вопросу функционирования региональной меди-
цинской информационной системы, имеется в  го-
родах федерального значения – ​Москве и Санкт-
Петербурге.

В Москве модернизация здравоохранения на-
чала происходить уже в  начале 2011 г. Так, на 
основании постановления Правительства Москвы 
от 7  апреля 2011 г. № 114-ПП «О  Программе 
модернизации здравоохранения города Москвы 
на 2011–2012 годы» принято постановление Пра-
вительства Москвы от 20.01.2015 № 16-ПП «Об 
автоматизированной информационной системе 
города Москвы «Единая медицинская информа-
ционно-аналитическая система города Москвы». 
Данным постановлением определено назначение, 
правила функционирования, а также состав участ-
ников информационного взаимодействия с исполь-
зованием ЕМИАС. Например, в  состав ЕМИАС 
входят такие сервисы как «Общегородской регистр 
пациентов», «Система управления потоками паци-
ентов», «Система интегрированной медицинской 
информации», «Система персонифицированного 
учета сведений при осуществлении медицинской 
деятельности» и др.

В 2015  году уже началось тестирование при-
менения электронной медицинской карты пациен-
та (далее – ​ЭМК) 5. Как отмечено в  статье, ЭМК 
доступна только врачам (данные по состоянию на 

5 Единая медицинская информационно-аналитическая система 
ЕМИАС // http://zdrav.expert/index.php/%D0%9F%D1%80%D0%B
E%D0%B4%D1%83%D0%BA%D1%82:%D0%95%D0%B4%D0%B8%
D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1
%86%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%
B8%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B0%D1%86
%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%BE-%D0%B0%D0%BD%
D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1
%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%8
2%D0%B5%D0%BC%D0%B0_(%D0%95%D0%9C%D0%98%D0%90
%D0%A1) (Дата обращения: 28.09.2019).
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2017 год). В ней содержится информация обо всех 
заболеваниях пациента, его обращениях в  меди-
цинские учреждения, больничных листах и т.п 6.

Уже в 2016 году Москва занимала лидирующую 
позицию по использованию различных информаци-
онных систем, в том числе, согласно исследованию 
«Города, управляемые данными», проведенному 
PricewaterhouseCoopers (PwC), «Москва  – ​един-
ственный из исследуемых городов, где полностью 
внедрена единая система управления городскими 
поликлиниками» 7.

Однако каких-либо нормативных правовых ак-
тов города Москвы, регламентирующих порядок 
обращения с персональными данными пациентов, 
в ходе анализа обнаружено не было.

С учетом вышеуказанного, необходимо обратить 
внимание на основные разделы электронной меди-
цинской карты, утвержденные Минздравом России 
11.11.2013 № 18–1/1010 8. В  частности, основны-
ми разделами ЭМК являются сведения о пациенте, 
о его представителях, измерительные данные о па-
циенте, характеристики здоровья пациента, резуль-
таты исследований, врачебные осмотры, заболева-
ния и осложнения и др. Всего разделов 16.

Таким образом, можно сделать вывод, что 
у многих субъектов Российской Федерации отсут-
ствуют соответствующие нормативные правовые 
акты, определяющие содержание электронной ме-
дицинской карты, поскольку они руководствуются 
рассмотренным документом Минздрава России.

Вместе с  тем, в  ряде субъектов дано опреде-
ление понятию ЭМК и ее содержанию, в  частно-
сти, в  распоряжении Комитета по здравоохране-
нию Санкт-Петербурга от 21.02.2018 г. № 88-р 
«О  создании и  ведении «Электронной медицин-
ской карты петербуржца» (далее – ​распоряжение 
№ 88-р). Данное распоряжение было принято 
в целях реализации постановления Правительства 
Санкт-Петербурга от 17.10.2012 № 1119 9, кото-
рым утверждено положение о  государственной 

6 Там же.
7 Исследование «Города, управляемые данными» // https://www.
pwc.ru/ru/government-and-public-sector/assets/ddc_rus.pdf (Дата об-
ращения: 28.09.2019).
8 Основные разделы электронной медицинской карты, утв. Минздра-
вом России 11.11.2013 № 18 // 1/1010) http://www.consultant.ru/
cons/cgi/online.cgi?req=doc&base=LAW&n=154815&fld=134&dst=100
0000001,0&rnd=0.8981755644245317#07629630017096867 (Дата 
обращения: 29.09.2019).
9 Постановление Правительства Санкт-Петербурга от 17.10.2012 
№ 1119 «О  государственной информационной системе Санкт-
Петербурга «Региональный фрагмент единой государственной ин-
формационной системы в сфере здравоохранения» // СПС Кон-
сультант Плюс.

информационной системе Санкт-Петербурга «Ре-
гиональный фрагмент единой государственной ин-
формационной системы в сфере здравоохранения».

В пункте 1 распоряжения № 88-р дается опре-
деление электронной медицинской карты петер-
буржца, под которой понимается электронная 
медицинская карта пациента в Санкт-Петербурге, 
представляющая собой совокупность электронных 
персональных медицинских записей, относящихся 
к  отдельному пациенту, собираемых, передавае-
мых и используемых медицинскими организациями 
Санкт-Петербурга.

Пунктом  2 распоряжения № 88-р утвержден 
перечень электронных персональных медицинских 
записей, входящих в состав электронной медицин-
ской карты.

Хотелось бы отметить несоответствие указан-
ного перечня перечню, определенному приказом 
Минздрава СССР от 04.10.1980 № 1030 «Об 
утверждении форм первичной медицинской до-
кументации учреждений здравоохранения» 10. Не-
смотря на то, что данный документ утратил силу 
в связи с изданием приказа Минздрава СССР от 
05.10.1988 № 750 11, в  настоящий момент ука-
занные формы первичной медицинский докумен-
тации используются учреждениями здравоохране-
ния по рекомендации Минздрава России (письмо 
Минздравсоцразвития РФ от 30.11.2009 №  14-
6/242888 12). Вплоть до 2002 года Министерством 
здравоохранения РФ вносились изменения в при-
каз Минздрава СССР от 04.10.1980 № 1030, не-
смотря на тот факт, что он официально утратил 
силу, что, по нашему мнению, является определен-
ной правовой коллизией.

Приказом Минздрава СССР от 04.10.1980 
№ 1030 утверждено 4 раздела, содержащих боль-
шое количество медицинской учетной документации, 
используемой в различных учреждениях: в стацио-
нарах, в поликлиниках (амбулаториях), в стациона-
рах и поликлиниках (амбулаториях), а также других 
типах лечебно-профилактических учреждений.

Соответственно, в  электронной медицинской 
карте петербуржца отражаются далеко не все 

10 Приказ Минздрава СССР от 04.10.1980 № 1030 «Об утвержде-
нии форм первичной медицинской документации учреждений здра-
воохранения» // СПС «Консультант Плюс».
11 Приказ Минздрава СССР от 05.10.1988 № 750 «О признании 
утратившими силу нормативных актов Минздрава СССР» (вместе 
с  «Перечнем нормативных актов Минздрава СССР, признанных 
утратившими силу») // СПС «Консультант Плюс».
12 Письмо Минздравсоцразвития РФ от 30.11.2009 № 14-6/242888 
«О правомочности действия Приказа Минздрава СССР от 4 октя-
бря 1980 г. № 1030» // СПС «Консультант Плюс».
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электронные медицинские документы и  сведения, 
которые имеются в  арсенале медицинских ор-
ганизаций, за неимением иного нормативного 
правового акта медицинские организации руко-
водствуются в своей деятельности вышеуказанным 
приказом Минздрава СССР (ссылки на формы до-
кументов, утвержденные данным приказом Минз-
драва СССР, можно обнаружить в распоряжении 
Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга 
от 21.02.2018 г. № 88-р).

В качестве примера можно еще привести 
п.  3.1.2 приказа Минздрава Рязанской области 
от 27.07.2016 № 1331 «О внедрении региональ-
ного сегмента Единой государственной информа-
ционной системы здравоохранения Рязанской об-
ласти» 13, в котором дано следующее определение 
ЭМК – ​«Медицинская карта амбулаторного боль-
ного» (МКАБ) (форма № 025/у «Медицинская кар-
та пациента, получающего медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях» утверждена Приказом 
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 15.12.2014 № 834н) и «Медицинская 
карта стационарного больного» (МКСБ) (форма 
№ 003/у «Медицинская карта стационарного 
больного» утверждена Приказом Министерства 
здравоохранения СССР от 04.10.1980 № 1030). 
На медицинские организации возложена обязан-
ность обеспечить заполнение по каждому обслу-
живаемому пациенту «Электронной медицинской 
карты» – ​МКСБ (форма № 003/у «Медицинская 
карта стационарного больного» утверждена При-
казом Министерства здравоохранения СССР от 
04.10.1980 № 1030) – ​п. 3.3.5 рассматриваемого 
приказа.

Рассмотренные выше положения правового 
акта Рязанской области вновь подтверждают непо-
средственное применение утратившего свою силу 
нормативно-правового акта СССР.

Таким образом, порядок работы с  электрон-
ной медицинской картой пациента отсутствует 
в  большинстве субъектов Российской Федерации 
или данный порядок разнится, что говорит об от-
сутствии единого подхода, а  впоследствии о воз-
можности формирования различных проблем как 
на уровне субъекта, так и на федеральном уровне 
при обмене информации или попытке системного 
анализа и принятия точечных решений.

13 Приказ Минздрава Рязанской области от 27.07.2016 № 1331 
«О  внедрении регионального сегмента Единой государственной 
информационной системы здравоохранения Рязанской области» // 
СПС «Консультант Плюс».

Наиболее часто субъекты Российской Федера-
ции в своей деятельности действуют на основании 
акта Минздрава от 11.11.2013 № 18-1/1010. Од-
нако остается открытым вопрос о правовой при-
роде данного документа, поскольку он не является 
ни приказом (нормативным правовым актом), ни 
распоряжением (ненормативным правовым актом).

Кроме того, вызывает обеспокоенность неуре-
гулированность вопроса о предоставлении досту-
па врачам (и  не только) к  персональным данным 
пациентов, содержащимся в электронной медицин-
ской карте пациента.

С одной стороны, согласно федеральному за-
кону от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации» 
и федеральному закону от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
«О персональных данных» требуется согласие па-
циента на обработку его персональных данных 
(состояние здоровья).

С другой стороны, нигде (в  нормативных пра-
вовых актах, посвященных вопросу электронного 
здравоохранения, в  том числе и  ЭМК) прямо не 
определено требуется ли согласие пациента на то, 
чтобы лечащий врач смог прочитать любую инфор-
мацию о состоянии здоровья пациента, содержа-
щуюся в  ЭМК. Практически нигде не определен 
порядок получения информации, содержащийся 
в ЭМК иными лицами (и вообще возможность ее 
получения), за исключением некоторых регионов, 
в  которых утверждены административные регла-
менты предоставления сведений из ЭМК (однако 
даже в этих нормативных правовых актах имеются 
различия, например, разнятся лица, которые могут 
получить указанные сведения из ЭМК (отличают-
ся положения как в определении самих субъектов 
персональных данных, так и  их представителей 
(к  вопросу о  допустимости договорного предста-
вительства).

Например, в  административном регламенте 
Владимирской области 14 заявителями являются 
лица, проживающие на территории Владимирской 
области (как сам субъект персональных данных, 
так и его законный представитель – ​п. 1.2, п. 1.3). 
Следовательно, возникает вопрос о возможности 
договорного представительства, поскольку в заяв-
лениях о  предоставлении государственной услуги 

14 Постановление Департамента здравоохранения администрации 
Владимирской области от 05.04.2018 № 3 «Об утверждении адми-
нистративного регламента предоставления медицинскими органи-
зациями государственной системы здравоохранения Владимирской 
области государственной услуги по предоставлению доступа к элек-
тронным медицинским документам» // СПС «Консультант Плюс».
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(приложение   2 и  3 к  вышеуказанному админи-
стративному регламенту), а также в самом адми-
нистративном регламенте участвует такой субъект 
как законный представитель гражданина. Вместе 
с тем, в качестве лица, имеющего право обжало-
вать решения и действия (бездействия) медицинских 
организаций и их должностных лиц, указан и  до-
говорной представитель заявителя.

В Тюменской области допускается участие «до-
говорного» представителя. В  пункте  1.2  Админи-
стративного регламента 15 в  качестве заявителей 
выступают не только сами субъекты персональных 
данных (граждане Российской Федерации, ино-
странные граждане, лица без гражданства), но 
и их представители (как законные, так и действую-
щие по доверенности).

Также интересным представляется приказ де-
партамента здравоохранения Брянской области от 
09.07.2018 № 612 «Об обработке персональных 
данных в региональном сегменте единой государ-
ственной информационной системы в сфере здра-
воохранения Брянской области» 16.

Данным приказом определено, что обработ-
ка персональных данных осуществляется в  соот-
ветствии с  федеральным законом от 27.07.2006 
№ 152-ФЗ «О персональных данных».

В положениях пункта  2.4. вышеуказанного 
Приказа установлено, что безопасность при об-
работке персональных данных обеспечивается 
комплексом организационных и  технических мер 
и осуществляется в том числе путем установления 
правил доступа к  персональным данным, обра-
батываемым в РС ЕГИСЗ, а  также обеспечением 
регистрации и учета всех действий, совершаемых 
с персональными данными в РС ЕГИСЗ.

Вызывает интерес и  пункт  2.6 рассматрива-
емого приказа. В  случае если в  ГАУЗ «МИАЦ» 
(ответственный субъект за обработку персональ-
ных данных в  Региональном сегменте Единой го-
сударственной информационной системы в сфере 
здравоохранения Брянской области) поступило 
обращение субъекта персональных данных с  за-
просом, основанным на ст. 14 закона № 152-ФЗ, 

15 Распоряжение Департамента здравоохранения Тюменской обла-
сти от 06.07.2016 № 13/36 «Об утверждении Административного 
регламента предоставления медицинскими организациями государ-
ственной услуги «Предоставление документов из электронной меди-
цинской карты» // СПС «Консультант Плюс».
16 Приказ Департамента здравоохранения Брянской области от 
09.07.2018 № 612 «Об обработке персональных данных в Реги-
ональном сегменте Единой государственной информационной си-
стемы в сфере здравоохранения Брянской области» // СПС «Кон-
сультант Плюс».

то учреждение должно проинформировать Депар-
тамент здравоохранения Брянской области и дей-
ствовать в соответствии с его инструкциями.

На наш взгляд, поскольку медицинские данные 
представляют собой особый вид персональных 
данных, то требуется согласие пациента (при не-
возможности получения  – ​представителя, в  том 
числе договорного (если это полномочие прямо 
указано в  доверенности) на любой доступ к  его 
медицинской карте. Более того, требуется, чтобы 
сохранялись данные о том, кто заходил в ЭМК па-
циента (с  указанием идентификационных данных 
данного лица и основания получения им информа-
ции), то есть чтобы происходил учет всех действий, 
совершаемых с персональными данными субъекта.

Подводя выводы, необходимо отметить, что 
правовая база регионов находится в  процессе 
становления. В основном, используются различные 
методические рекомендации Министерства здраво-
охранения Российской Федерации, но также имеет 
место и творческая работа самих субъектов Рос-
сийской Федерации. Зачастую, нормативная база 
относительно РМИС представлена постановлени-
ями (нормативными правовыми актами) высшего 
исполнительного органа субъекта (правительства) 
либо нормативными правовыми актами отраслево-
го органа исполнительной власти субъекта (в сфе-
ре здравоохранения), территориальными фондами 
обязательного медицинского страхования.

Существуют нормативные акты, которые ут-
верждаются сразу двумя органами. Например, при-
каз Департамента здравоохранения Брянской об-
ласти 17 и ТФОМС Брянской области от 13.12.2016 
№ 985/691–1 «О региональном сегменте Единой 
государственной информационной системы в сфе-
ре здравоохранения Брянской области».

В настоящий момент многими субъектами Рос-
сийской Федерации реализуется только техни-
ческая составляющая цифрового здравоохране-
ния – ​производится ремонт, закупка необходимой 
техники, закупка региональной системы (ее созда-
ние, обеспечение работы), обучение сотрудников.

Поскольку финансовые возможности субъек-
тов Российской Федерации различны, то и  уро-
вень развития региональной медицинской инфор-
мационной системы отличается. Вместе с  тем, 

17 Приказ Департамента здравоохранения Брянской области от 
09.07.2018 № 612 «Об обработке персональных данных в Реги-
ональном сегменте Единой государственной информационной си-
стемы в сфере здравоохранения Брянской области» // СПС «Кон-
сультант Плюс».
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на уровне Федерации принимаются акты о бюд-
жетных ассигнованиях. Например, распоряже-
ние Правительства РФ № 659-Р от 12.04.2018 
«О  бюджетных ассигнованиях на внедрение ин-
формационных систем в медицинских организаци-
ях» 18 принято в  целях реализации приоритетного 
проекта «Электронное здравоохранение». Указан-
ным распоряжением предусмотрены межбюджет-
ные трансферты бюджетам субъектов Российской 
Федерации, но поскольку между различными реги-
онами нашей страны имеется разрыв – ​«цифровое 
неравенство», межбюджетные трансферты предо-
ставляются в различных объемах не всем субъек-
там, а только 75 из 85.

Далее, наиболее часто реализуется такой ком-
понент информационной системы здравоохра-
нения как электронная запись на прием к  врачу 
в  медицинские организации субъекта Российской 
Федерации.

Таким образом, видно, что на данный момент 
только происходит становление правовой базы 

18 Распоряжение Правительства РФ № 659-Р от 12.04.2018 
«О бюджетных ассигнованиях на внедрение информационных си-
стем в медицинских организациях» // // СПС «Консультант Плюс».

субъектов Российской Федерации, посвященной во-
просу региональных медицинских информационных 
систем. Вместе с тем, полагаем, что на уровне Фе-
дерации должны приниматься правовые акты, кото-
рые будут содержать общие принципы, положения 
относительно региональных медицинских информа-
ционных систем, в том числе посвященные электрон-
ной медицинской карте пациентов. Иначе в будущем 
это приведет к  различному объему медицинской 
информации, собираемой субъектами Российской 
Федерации, что породит различную правоприме-
нительную практику и, в конечном счете, потребует 
разработки единых правил на федеральном уровне.
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Akulin I. M.1, Chesnokova E. A.1, Presnyakov R. A.2, Pryadko A. E.3, Zimina E. I.4, Guryanova N. E.4 Regional medical in-
formation systems in the field of healthcare: directions of development and legal problems (1Saint Petersburg 
University, St. Petersburg, Russia; 2Association of Medical Law to St. Petersburg, St. Petersburg, Russia; 3Committee for 
social protection of the population of the Leningrad region, St. Petersburg, Russia; 4Federal Research Institute for Health 
Organization and Informatics of Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia)

Abstract. The article analyzes the development trends of regional medical information systems in the field of health care. 
The authors pay special attention to the peculiarities of the development of regional medical systems, identify individual 
and general problems of these systems, and finally draw conclusions about the ongoing development of the legal frame-
work of the Russian Federation in the field of e-health, and as a solution to the identified problems, they propose to form 
unified rules at the federal level containing general principles and provisions on regional medical information systems, 
including the electronic health records.

Keywords: unified health care system, regional medical information systems, electronic health records, legal problems of 
e-health.

Здравоохранение-2020

МИНЗДРАВ СОЗДАСТ ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЦЕНТР  
ДЛЯ ЗАКУПКИ ЛЕКАРСТВ

Минздрав создаст федеральный центр для закупки лекарств и вакцин, мониторинга этого про-
цесса и потребностей регионов. Это поможет формировать резерв и предотвращать перебои 
с поставками.Премьер-министр Михаил Мишустин подписал распоряжение о создании феде-

рального центра по лекарственному обеспечению граждан.
Центр займется закупками медикаментов в рамках федеральных программ – ​препаратов для лечения 

пациентов с орфанными и онкологическими заболеваниями, ВИЧ, туберкулезом, а также вакцин, входя-
щих в Национальный календарь прививок. Организация будет вести мониторинг закупок лекарств и про-
гнозировать потребности регионов в медикаментах. Это поможет предотвращать перебои с поставками 
и заранее формировать необходимый резерв.

Источник: официальный сайт правительства РФ
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ЦЕННОСТНЫЕ ОРИЕНТАЦИИ ВРАЧА 
КАК ПРЕДИКТОР ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

УДК: 614.253; 159.9	 DOI: 10.37690/1811-0185-2020-9-63-70

Царанов К. Н., Климова Е. М., Акимов Т. В., Званский А. Б., Тарбастаев А. Г. Ценностные ориентации врача как предиктор 
эффективности деятельности медицинской организации (Московский городской университет управления Правительства 
Москвы имени Ю. М. Лужкова, г. Москва, Россия; ФКУ НИИ ФСИН России, г. Москва, Россия; Московский государственный 
областной университет, Московская область, Россия; ЗАО «МЕД.КОМ», г. Москва, Россия)

Аннотация. В статье представлены результаты эмпирического исследования ценностных ориентаций сотрудников стоматоло-
гической клиники. Выдвинуто предположение, что разрывы в ценностях человека являются факторами, оказывающими влияние 
на профессиональную деятельность в плане коммуникаций (в производственной команде) и в конечном итоге на доходность 
личности в составе команд. Исходные данные получены из отчетов медицинской информационной системы клиники и опросни-
ков Ш. Шварца (SVS, PVQ). Кроме этого, нами использовались: ретроспективный анализ, анкетирование. Врачи разделились 
на две группы по влиянию разрывов ценностей на долю выполнения плана по выручке (группы первого и второго типа). Об-
ращает на себя внимание направление взаимосвязей в группе первого типа все корреляции средней силы – ​прямые, в группе 
2 типа – ​обратные. В структуре профиля ценностных ориентаций наблюдаются различия между группами: на втором месте 
по важности для респондентов в группе первого типа находятся ценностные ориентации (ЦО) «достижение», а во второй «са-
мостоятельность», третье место в группе первого типа занимает «доброта», тогда как в группе второго типа «доброта» на 4 
месте. Для повышения экономической эффективности руководителям медицинских учреждений необходимо: организовать дея-
тельность по созданию культурных артефактов о нормативных идеалах тех ценностей, которые оказывают влияние на рабочий 
процесс, учитывать данные ценностного профиля сотрудников для оптимального подбора состава команд (рабочей смены).

Ключевые слова: формирование эффективной команды, управление персоналом, кадровый ресурс, повышение эффектив-
ности обслуживания пациентов, гармония ценностей, доход, симбиоз команды.

© К. Н. Царанов, Е. М. Климова, Т. В. Акимов, А. Б. Званский, А. Г. Тарбастаев, 2020 г.

Введение

На совещании о  системе здравоохранения 
29.07.2020 года Президент Российской Фе-
дерации В. В. Путин обозначил необходимость 

«сохранять и  наращивать мощности национальной 

системы здравоохранения». В  рамках реализации 
данного поручения предполагается «к 2024 году обе-
спечить врачами медучреждения всех уровней»  [9]. 
Таким образом, на государственном уровне опреде-
лен вектор развития медицинской отрасли в России.
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Буквальное выполнение поручений Президента – ​
увеличение числа медицинских сотрудников, с нашей 
точки зрения, не позволит реализовать государ-
ственные задачи в рамках национальных проектов, 
следует изменить отношение, как самих медиков, 
так и населения России к оказываемым медицинским 
услугам. Подобное изменение возможно в случае 
учета руководителями медицинских организаций 
ценностных ориентаций личности сотрудников.

Гипотеза исследования. Нами было 
выдвинуто предположение, что разрывы в ценностях 
человека являются факторами, оказывающими влияние 
на профессиональную деятельность в плане комму-
никаций (в производственной команде), и, в конечном 
итоге, на доходность личности в составе команд.

Цель исследования: выявление взаи-
мосвязи между особенностями ценностного профиля 
врачей-стоматологов и эффективности деятельности 
медицинской организации, разработка на основе 
выявленных показателей рекомендаций для руково-
дителей, направленных на повышение экономической 
эффективности медицинского учреждения.

Достижение цели предусматривало решение 
следующих задач:

1.	Провести теоретический анализ психолого-
педагогических, медицинских работ отечественных 
и зарубежных авторов по проблеме исследования.

2.	Осуществить эмпирическое исследование вза-
имосвязи ценностных ориентаций и эффективности 
профессиональной деятельности.

3.	Разработать рекомендации для руководите-
лей, направленные на повышение экономической 
эффективности медицинского учреждения.

Проблемам ценностных ориентаций професси-
оналов помогающих специальностей посвящено 
достаточное число работ как отечественных, так 
и зарубежных исследователей, в которых:

•	 изучены ценностные ориентации и социально-
психологические установки будущих специалистов 
помогающих профессий в процессе их профессио-
нального самоопределения [1];

•	 проведен анализ развития ценностных про-
фессиональных ориентаций студентов [3];

•	описано ценностное самоопределение буду-
щего врача в медицинской профессии [4];

•	раскрыты современные ценностные ориента-
ции студентов-медиков в Казахстане [8];

•	 выделены ценностные ориентации российских, 
арабских и африканских студентов на примере от-
ношения к процедуре эвтаназии [6];

•	определены ценностные ориентации в контек-
сте акмеологического знания: «ведущая ценностная 
ориентация <…> способна не только перестроить 
систему нравственных ценностей, но и  изменить 
силу их мотивационного воздействия» [10];

•	раскрыты вопросы жизненной перспективы 
и ценностных ориентаций личности [2];

•	 представлено влияние эмоций на ментальные 
модели личности профессионала [5];

•	описаны последствия выбора коммуникатив-
ных стратегий профессионального общения в  си-
стеме «врач-пациент» [7];

•	определены социокультурные и  индивидуаль-
ные различия в  контексте отношения к  человеку 
и природе [12];

•	 выделены ценности, в рамках которых работа-
ют специалисты основных терапевтических школ [14];

•	описаны показатели межкультурных ценно-
стей личности и убеждений [11];

•	 выявлена взаимосвязь поведенческой растор-
моженности и социальных ценностных ориентаций 
[13].

Несмотря на значительное число работ отече-
ственных и зарубежных авторов вопрос взаимосвязи 
особенностей ценностного профиля врачей и эффек-
тивности деятельности медицинской организации не 
привлекал внимание исследователей.

Методы исследования
Исходные данные были получены из отчетов 

медицинской информационной системы клиники 
и опросников Ш. Шварца SVS и PVQ. Кроме это-
го, нами использовались: ретроспективный анализ, 
анкетирование.

Были опрошены 23 врача стоматолога из двух фи-
лиалов медицинской стоматологической сети «Мед-
ком» (г. Москва), один доктор отказался от участия 
в опросе, доверительный интервал составил ±4,26%, 
доверительная вероятность 95%. Данные были об-
работаны с помощью программ MS Excel‑2019 и IBM 
Watson Studio Cloud‑2020.

Результаты исследования
Врачи разделились на две группы по влиянию 

разрывов ценностей 1 на долю выполнения плана по 

1 – ​разрывы ценностей – ​это разность значениями нормативных 
идеалов и личных приоритетов респондента по одной ценност-
ной ориентации, по всем ценностным ориентациям рассчитыва-
ется по формуле: Средняя сумма значений разрывов ценностей 
респондента=((НИ

Конформность
-ИП

Конформность
)+(НИ

Традиции
-ИП

Традиции
)+(НИ

Доброта
-

ИП
Доброта

)+(НИ
Универсализм

-ИП
Универсализм

)+(НИ
Самостоятельность

-ИП
Самостоятельность

)+(НИ

Стимуляция
-ИП

Стимуляция
)+(НИ

Гедонизм
-ИП

Гедонизм
)+(НИ

Достижение
-ИП

Достижение
)+(НИ

Власть
-
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выручке, мы их назвали группы 1 и 2 типа. Но перед 
тем, как удалось выявить эти две группы, мы иссле-
довали и не нашли взаимосвязь между разрывами 
ценностей и долей выполнения плана по выручке 2 
в смешанной группе врачей (рис. 1, таблица 1).

Коэффициент детерминации (R2 = 0,9042) к мо-
дели регрессии разрывов ценностей свидетель-
ствует о малой условной дисперсии данных, сле-
довательно математическая модель описывает 
значения этого показателя реалистично. Однако, 
коэффициент детерминации (R2 = 0,0546) уравне-
ния регрессии доли выполнения плана по выручке 
меньше 0,5; это означает, что математическая 
модель описана не реалистично. Кроме того, мы не 
обнаружили статистически значимой взаимосвязи 

ИП
Власть

)+(НИ
Безопасность

-ИП
Безопасность

))/10, где НИ – ​значимость в баллах 
нормативных идеалов для респондента по ценностной ориентации 
от максимально возможного значения по шкалам SVS (%), ИП – ​зна-
чимость в баллах индивидуальных приоритетов для респондента по 
ценностной ориентации от максимально возможного значения по 
шкалам PVQ (%).
2 – ​План по выручке рассчитывался индивидуально для каждого 
врача, с учетом «среднего чека» на одного пациента за прошедший 
период, который составил от 2 лет до 9 месяцев в зависимости от 
стажа работы врача в клинике, и норм приёма пациентов в смену 
(величина нормы зависит от специализации доктора), запланирован-
ного количества смен в месяц. Доля выполнения плана по выручке 
рассчитывалась как соотношение запланированного объема выручки 
к фактическому в процентах.

между разрывами ценностей и выполнением плана 
по выручке (0,285).

Путём подбора составов респондентов по пока-
зателям «средняя сумма разрывов ценностей респон-
дента» и «доля выполнения плана по выручке», нам 
удалось выявить две группы врачей-стоматологов, 
в которых обнаружились значимые взаимосвязи 
между ними: в группе 1 типа прямая взаимосвязь 
с сильной корреляцией (0,9), в группе 2 типа об-
ратная со средней корреляцией (–0,6).

Несмотря на среднюю силу взаимосвязи (–0,6), 
а также большую дисперсию данных по разрывам 
ценностей во второй группе (R2 = 0,1954) и данных 
по доле выполнения плана по выручке в первой 
(R2 = 0,4563), мы изучили особенности представите-
лей этих групп, но отметили необходимость проверки 
данных на группах с малой дисперсией данных по-
казателей (рис. 2).

Количество врачей в группах 1 и 2 типов ока-
залось примерно одинаковым и по количеству (11 
и 12 человек соответственно), и по гендерному 
составу. Средняя сумма разрывов ценностей ре-
спондента в среднем по группе тоже практически 
одинакова, разница составляет 0,3%. Работаю-
щих по совместительству в группе 2 типа на 49% 
больше, чем в группе 1 типа. Группы в 2 раза 

Рис. 1. Уравнения регрессии разрывов ценностей и доли выполнения плана  
по выручке в смешанной группе
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Таблица 1
Индивидуальные показатели респондентов групп 1 и 2 типов

Тип группы Код респондента
Средняя сумма разрывов 

ценностей респондента (%)
Доля выполнения плана 

по выручке (%)

Тип 1 Врач 2 1,73 21,90

Тип 1 Врач 3 2,63 42,23

Тип 1 Врач 6 4,06 32,25

Тип 1 Врач 7 4,52 42,18

Тип 1 Врач 8 5,05 25,57

Тип 1 Врач 10 6,33 32,24

Тип 1 Врач 13 7,18 27,86

Тип 1 Врач 14 7,63 51,03

Тип 1 Врач 15 8,14 89,03

Тип 1 Врач 20 11,32 36,54

Тип 1 Врач 21 12,30 117,27

Тип 1 Врач 23 25,66 262,22

Тип 2 Врач 1 0,21 160,31

Тип 2 Врач 4 3,28 107,62

Тип 2 Врач 5 3,72 132,31

Тип 2 Врач 9 6,29 132,27

Тип 2 Врач 11 6,47 120,62

Тип 2 Врач 12 6,91 135,62

Тип 2 Врач 16 8,36 220,00

Тип 2 Врач 17 8,59 101,09

Тип 2 Врач 18 8,67 163,36

Тип 2 Врач 19 10,49 49,95

Тип 2 Врач 22 22,25 23,02

различаются по доле выполнения плана по вы-
ручке (таблица 2).

В структуре профиля ценностных ориентаций 
наблюдаются различия между группами: на вто-
ром месте в ранге по важности для респондентов 
в группе 1 типа находятся ценностные ориента-
ции «достижение», а во второй «самостоятель-
ность», третье место в группе 1 типа занимает 
«доброта», тогда как в группе 2 типа «доброта» на 
4 месте. Обращает на себя внимание факт того, 
что в ТОР‑3 ценностных ориентаций, значимых 

по важности для респондентов, только разрывы 
ЦО «достижение», в группе 2 типа, статистически 
значимо связаны с долей выполнения плана по 
выручке. В группе 2 типа взаимосвязи средней 
силы выявлены только по трём ценностным ори-
ентациям, разрывы ценностей коррелируют с вы-
полнением плана по выручке, в группе 1 типа таких 
взаимосвязей шесть, но они менее значимы для 
респондентов, по сравнению с разрывами по ЦО 
«достижение», «доброта», «универсализм» в группе 
1 типа (таблица 3).

Таблица 2
Отличия характеристик групп первого и второго типов

Тип группы
Количество  

врачей  
в группе

Средняя сумма  
разрывов ценностей 
респондента в сред-
нем по группе (%)

Доля врачей,  
работающих по  
совместительству  

(%)

Гендерный 
состав

Доля выполнения 
плана по выручке 

в среднем  
по группе (%)

1-го типа (0,9) 12 8,0 33
Мужчин 4, 
Женщин 8

65

2-го типа (–0,6) 11 7,7 82
Мужчин 4, 
Женщин 7

122
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Рис. 2. Уравнения регрессии разрывов ценностей и доли выполнения плана  
по выручке в группах первого и второго типов

Таблица 3
Ранг ценностных ориентаций по их важности для респондентов  

и сила корреляционных взаимосвязей между разрывами ценностей  
и долей выполнения плана по выручке в группах 1 и 2 типов

Р
а
н
г*

 Группа 1 типа Группа 2 типа

Ценностные  
ориентации

Сила взаимосвязи 
с выручкой** 

Ценностные  
ориентации

Сила взаимосвязи 
с выручкой**

1 Зрелость -0,101 (Слабая) Зрелость 0,084 (Слабая)

2 Достижение 0,162 (Слабая) Самостоятельность -0,141 (Слабая)

3 Доброта 0,259 (Слабая) Достижение -0,592 (Средняя)

4 Социальность 0,044 (Слабая) Доброта -0,546 (Средняя)

5 Самостоятельность 0,61 (Средняя) Безопасность -0,044 (Слабая)

6 Безопасность 0,652 (Средняя) Социальность 0,235 (Слабая)

7 Гедонизм 0,569 (Средняя) Гедонизм -0,227 (Слабая)

8 Универсализм 0,577 (Средняя) Конформность -0,153 (Слабая)

9 Конформность 0,638 (Средняя) Универсализм -0,641 (Средняя)

10 Стимуляция 0,228 (Слабая) Власть 0,07 (Слабая)

11 Власть 0,295 (Слабая) Стимуляция -0,299 (Слабая)

12 Традиции 0,396 (Средняя) Традиции -0,023 (Слабая)

Примечания:
*1-наиболее значимая ЦО по важности для респондентов…12-наименее значимая ЦО по важности для респондентов.
**Сила взаимосвязи с выручкой – ​коэффициенты корреляции между значениями показателя «Доля выполнения плана по выручке 

в среднем по группе» и разрывов ценностей в среднем по группе, вычисляемых по формуле: сумма разрывов ценностей в среднем по 
группе = ∑

ср. арифм
(НИ

ЦО
-ИП

ЦО
), где ЦО‑ценностные ориентации: Зрелость, Достижение, Доброта, Социальность, Самостоятельность, 

Безопасность, Гедонизм, Универсализм, Конформность, Стимуляция, Власть, Традиции; НИ – ​Доля значений нормативных идеалов по 
ценностной ориентации от максимально возможной (%); ИП – ​Доля значений индивидуальных приоритетов по ценностной ориентации 
от максимально возможной (%).
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Нами был осуществлен сравнительный анализ 
влияния характеристик ценностных ориентаций на 
выполнение медицинскими сотрудниками плана по 
выручке (таблица 4).

Интересен тот факт, что взаимосвязь между 
нормативными идеалами и выручкой наблюдается 
только по факторам «конформность» и «доброта», 

но «конформность» не входит в ТОР‑3 ведущих цен-
ностных ориентаций для респондентов, а ЦО «добро-
та» является важной ценностью для респондентов 
группы 2 типа.

Нормативные идеалы (НИ) только в группе 2 типа 
имеют взаимосвязь с выполнением плана по выручке. 
Индивидуальные приоритеты (ИП) – ​т.е. то, на что 

Таблица 4
Влияние характеристик ценностных ориентаций на выполнение плана по выручке

Ценностные 
ориентации

Взаимосвязи между НИ  
и выполнением плана  

по выручке

Взаимосвязи между ИП  
и выполнением плана  

по выручке

Взаимосвязи между величиной 
разрывов ценностей и выпол-

нением плана по выручке

1 тип 2 тип 1 тип 2 тип 1 тип 2 тип

Конформность 0,024 0,335* -0,493* 0,504* 0,638* -0,153

Традиции -0,316 0,273 -0,535* 0,287 0,396* -0,023

Доброта 0,113 0,334* -0,057 0,651* 0,259 -0,546*

Универсализм -0,114 0,019 -0,371* 0,52* 0,577* -0,641*

Самостоятельность 0 -0,31 -0,349* -0,139 0,61* -0,141

Стимуляция 0,221 0,077 0,136 0,408* 0,228 -0,229

Гедонизм 0,263 -0,135 -0,205 0,075 0,569* -0,227

Достижение -0,086 -0,273 -0,18 0,231 0,162 -0,592*

Власть -0,012 -0,181 -0,164 -0,322 0,295 0,07

Безопасность -0,007 0,08 -0,386* 0,09 0,652* -0,044

*р < 0,1

Рис. 3. Профиль разрывов между нравственными идеалами  
и индивидуальными приоритетами ценностных ориентаций, оказывающих влияние 

на выполнение плана по выручке (величины разрывов указаны в процентах, 
максимально возможная величина разрывов равна 100%)
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врачи ориентируют своё поведение на практике вли-
яет больше на выручку, чем их нормативные идеалы 
о поведении в той или иной ситуации. Можно пред-
положить, что это связано с культурным прессингом 
на врача как со стороны коллег и руководства, 
так и со стороны пациентов. Величина разрывов 
ценностей по той или иной ценностной ориента-
ции тоже имеет значение. Для лиц группы 1 типа 
взаимосвязи прямые, т.е. чем больше выражены 
разрывы ценностей, тем больше доля выполнения 
плана по выручке, следовательно для того, чтобы 
увеличить выручку, сотрудникам потребуется ещё 
больше «разгармонизировать» свои нормативные 
идеалы поведения к представлениям о своём пове-
дении в реальной практике. Для лиц группы 2 типа, 
у которых наблюдается большая степень гармонии 
между НИ и ИП, по сравнению с сотрудниками груп-
пы 1 типа, наоборот увеличение разгармонизации 
приводит к уменьшению выручки (рис. 3).

Выводы
Выявленная взаимосвязь между особенностями 

ценностного профиля врачей-стоматологов и эф-
фективности деятельности медицинской организации 
доказана, что позволяет предположить возмож-
ность увеличения экономической эффективности 

медицинской организации при изменении управления 
сотрудниками с учётом указанных показателей.

На наш взгляд, для повышения экономической 
эффективности руководителям медицинских учреж-
дений необходимо:

– Организовать деятельность по созданию культур-
ных артефактов о нормативных идеалах тех ценностей, 
которые оказывают влияние на рабочий процесс.

– Учитывать данные ценностного профиля со-
трудников для оптимального подбора состава команд 
(рабочей смены) для достижения соответствующих 
производственных целей (например, ценностный 
профиль персонала должен соответствовать ценност-
ному профилю основного потока пациентов – ​это 
позволит меньшими затратами обеспечить конструк-
тивное взаимодействие сотрудников медицинской 
организации с пациентами).

– Помогать сотрудникам как можно реже «пере-
собирать» свои ментальные модели реальности по 
отношению к таким ценностным ориентациям как 
«доброта», «достижение» и «самостоятельность».

– В качестве перспектив дальнейших исследова-
ний нами предполагается оценить влияние управля-
ющих воздействий, осуществленных руководителями 
филиалов после их информирования о ценностных 
профилях сотрудников.
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Abstract. The article presents the results of an empirical study of the value orientations of dental clinic employees. It is 
suggested that gaps in human values are factors that influence professional activities in terms of communication (in the 
production team) and ultimately the profitability of the individual in the teams. The initial data is obtained from the reports 
of the clinic’s medical information system and the Schwartz’s Value Survey (SVS) and Portrait Values Questionnaire (PVQ). 
In addition, we used a retrospective analysis and a questionnaire survey. Doctors were divided into two groups based on 
the impact of value gaps on the share of revenue plan fulfillment (type one and type two groups). Attention is drawn to the 
direction of relationships in the group of the first type, all correlations of average strength are direct, in the group of type 
2 – ​reverse. In the structure of the profile of value orientations, there are differences between the groups on the second 
place in importance for the respondents in the group of the first type are the value orientation (VO) “Achievement” and 
secondly, “Self-Direction”, third place in the group of the first type is “Benevolence”, whereas in the group of the second 
type of “Benevolence” in 4th place. To increase economic efficiency, managers of medical institutions need to organize 
activities to create cultural artifacts about the normative ideals of those values that affect the workflow, take into account 
the data of the employee’s value profile for optimal selection of the team composition (work shift).

Keywords: effective team formation, personnel management, human resource, raise of patient treatment effectiveness.

Здравоохранение-2020

МИНЗДРАВ НАЧАЛ ОПРОС ГРАЖДАН ПО ПРИОРИТЕТАМ 
ПРОГРАММЫ МОДЕРНИЗАЦИИ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА В РЕГИОНАХ

На портале госуслуг начался опрос граждан, цель которого определить приоритеты региональных 
программ модернизации первичного звена. Принять участие в опросе может любой гражданин 
России старше 14 лет. Место жительства пользователя определяется автоматически по указан-

ным им данным при регистрации на портале госуслуг. Это дает возможность территориальной привязки 
результатов опроса.

Предложенный опросник охватывает основные проблемы: доступность медицинской помощи, наличие 
необходимого медицинского оборудования, укомплектованность кадрами и их квалификация.

Старт региональных программ модернизации первичного звена здравоохранения был сдвинут 
с 1 июля 2020 года на 1 января 2021 года. Такое решение было связано со сложной эпидемиологи-
ческой обстановкой и  колоссальными непредвиденными расходами на борьбу с  коронавирусом. По 
решению Президента России на это выделено 0,5 трлн. руб. В сентябре на встрече с сенаторами Вла-
димир Путин заявил, что при реализации региональных программ модернизации должен быть учтен опыт 
борьбы с коронавирусом.

Источник: пресс-служба Минздрава.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТРУДОВЫХ РЕСУРСОВ 
В СИСТЕМЕ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-
САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ КАЗАХСТАНА

УДК: 614.812(574)	 DOI: 10.37690/1811-0185-2020-9-71-80

Харин А. Д., Сон И. М., Койчубеков Б. К., Омаркулов Б. К. Прогнозирование трудовых ресурсов в  системе первичной 
медико-санитарной помощи Казахстана (НАО «Медицинский университет Караганды», г. Караганда, Казахстан; ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России», г. Москва, Россия)

Аннотация. Первичная медико-санитарная помощь является весьма эффективным и действенным способом устранения ос-
новных причин и рисков плохого состояния здоровья, а также решения возникающих проблем, угрожающих здоровью и бла-
гополучию в будущем.
Цель работы: Разработать модель прогнозирования потребности во врачах общей практики (ВОП) до 2030 года, с учетом 
различных входных данных в уравнениях, описывающих движение трудовых ресурсов в виде «потоков» и «накопителей» с ис-
пользованием метода системной динамики.
Материалы и  методы: Модель построена с использованием программы Any Logic, основываясь на сведениях об обе-
спеченности врачами ПМСП, демографических данных и общей распространенности заболеваний среди населения. Для 
прогнозирования потребности во врачах общей практики были рассмотрены три сценария. Базовым годом был 2018 год, 
прогнозирование проводилось до 2030 года.
Результаты: Все три сценария указывают на то, что при сохранении в будущем нынешнего количества выпускников-ВОП 
нехватка врачей первичного звена будет усугубляться. В целом дефицит может достигать более двух тысяч.
Выводы: Государственным органам и учреждениям образования необходимо принять меры по коррекции числа обучаю-
щихся по специальности «врач общей практики» во избежание роста дефицита врачей ПМСП в перспективе до 2030 года.

Ключевые слова: прогнозирование трудовых ресурсов, кадры здравоохранения, общественное здравоохранение, систем-
ная динамика.

© А. Д. Харин, И. М. Сон, Б. К. Койчубеков, Б. К. Омаркулов, 2020 г.

Актуальность

Всемирная организация здравоохранения декларирует, что на сегод-
няшний день первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) явля-
ется высокоэффективным в  экономическом плане звеном, призван-

ным решать проблемы здоровья и, соответственно, благосостояния граждан 
в настоящем и будущем. С целью дальнейшего развития системы здравоох-
ранения Правительство РК одобрило программу «Основные направления 
развития ПМСП в РК в 2018–2020 гг.» [1]. Важной частью данной програм-
мы является продвижение человеческих ресурсов для здоровья посредством 
создания эффективной методологии для кадрового планирования и прогно-
зирования.

В настоящее время не существует единого идеального инструмента для 
планирования кадровых ресурсов для медицины [2], хотя такие страны, как 
Австралия, Канада, Германия, Франция, Нидерланды и Великобритания имеют 
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богатую историю и ценный опыт в планировании, 
основанный на существующих потребностях в ме-
дицинских услугах [3, 4, 5, 6].

Эффективное планирование в этой области требу-
ет точного прогнозирования спроса и предложения на 
кадровые ресурсы. Существует несколько подходов, 
включая моделирование на основе потребностей, 
спроса и предложения, которые применяют различные 
методы, такие как регрессионные модели, имита-
ционное моделирование и цепи Маркова [7, 8, 9]. 
Несмотря на разнообразие методов обязательными 
компонентами модели являются динамические пере-
менные как со стороны спроса, так и со стороны 
предложения [7]. Для обеспечения ее полноты насто-
ятельно рекомендуется включать эпидемиологические, 
демографические и ресурсные детерминанты [10].

Такой способностью обладает системная дина-
мика (SD) – ​метод симуляционного моделирования 
и метод решения управленческих задач. Этот метод 
был введен компанией Forrester в 1956 году для 
планирования деловой и коммерческой деятельности 
и в настоящее время широко используется при раз-
работке политики системы здравоохранения [11].

Применение системной динамики в сфере управ-
ленческого консалтинга и стратегического менедже-
мента очень широко – ​от моделирования поведения 
организации во время роста на рынке или преодоле-
ния «барьеров роста» (growth management) до стра-
тегического менеджмента и принятия оптимальных 
управленческих решений, от логистики и управления 
цепями поставок, управления проектами до транс-
формации компании в «обучающую организацию» 
и управление знаниями [12, С. 55–67].

В основе системно-динамической модели лежит 
представление ресурсов в виде «потоков и накопи-
телей» (stock and flow). Взаимодействие потоков во 
времени и представляет деятельность организации 
на каждом этапе существования. Понимание меха-
низмов взаимодействия разнообразных ресурсов 
вносит важный вклад в анализ организации как 
интегрированной системы.

Системная динамика использовалась во многих 
исследованиях, посвященных прогнозированию ка-
дровых ресурсов здравоохранения. [12, 14, 15, 16, 
17]. Эта модель также полезна при разработке по-
литики, основанной на фактических данных спроса 
и предложения рабочей силы, посредством прогно-
зирования целей на длительные периоды времени 
и реагирования на сценарии типа «что, если».

Большинство моделей прогнозирования тести-
руют разные сценарии, чтобы определить разные 

будущие ситуации. Обычно это предполагает на-
личие базового сценария и одного или нескольких 
альтернативных сценариев [18]. Эти сценарии, как 
правило, основаны на определенных предположе-
ниях и оценивают вероятное влияние одного или 
нескольких факторов (например, изменение нацио-
нального потенциала подготовки по специальностям 
или оценку последствий реформ для государственных 
расходов и увеличения налогов) для будущих кадров 
здравоохранения.

В исследовании для прогнозирования потребно-
стей во врачах общей практики (ВОП) в Казахстане 
в период до 2030 года использовалась системная 
динамика, в модель были включены различные вход-
ные данные, оценивалось их влияние на уровень 
«запасов» и «потоков». В результате был разработан 
прогноз разницы между потребностями и фактиче-
ским обеспечением системы ПМСП врачами общей 
практики в будущем. Все действия государственных 
органов по регулированию кадровой политики также 
могут быть оценены посредством изменения пока-
зателей модели.

Материалы и методы 
исследования

Так как рынок трудовых ресурсов системы здра-
воохранения является динамической системой, под-
верженной влиянию целого ряда факторов, была 
создана модель системной динамики в програм-
ме Any Logic, с учетом «потоков» медработников, 
демографических показателей населения и рас-
пространенности заболеваний в различные годы. 
Исходным (базовым) годом для прогнозирования 
являлся 2018 год, а моделирование было выполнено 
до 2030 года.

Было рассмотрено три сценария развития буду-
щей ситуации в области кадровых ресурсов ПМСП. 
В базовом сценарии мы прогнозируем потребности 
в работниках здравоохранения исходя из того, что 
при увеличении численности населения уровень 
услуг (определяемый как численность населения на 
одного врача) остается неизменным. Сценарий 1 
рассматривает влияние установленных целевых по-
казателей по предоставлению услуг на рынок труда 
и Сценарий 2 – ​это модель, основанная на потреб-
ностях в медицинских услугах.

Элементы модели описывают три стадии процесса 
прогнозирования (рис. 1).

Первая стадия – ​оценка ситуации в исходном году 
(левая часть модели). Для этого необходимо знать 
общее количество врачей, работающих в ПМСП 
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в данном году (блок 1). Поскольку многие врачи 
работают более, чем на одну ставку, определяется 
среднее количество ставок на одного врача (блок 2). 
Далее рассчитывается общее количество занятых 
ставок (блок 3), плюс дефицит врачей (блок 4). В ре-
зультате получаем потребность во врачах в базовом 
году (блок 5).

Вторая стадия – ​процессы в переходный период 
(центральная часть). Необходимо оценить ожидае-
мое количество увольнений по причине достижения 
пенсионного возраста (блок 6), по причине эмигра-
ции (блок 7) и другим причинам (с целью повышения 
квалификации, миграция в пределах страны, переход 
на другую специализацию, призыв в армию, переход 
в другую область деятельности, декретные отпуск, 
больничные и смерть (блок 8). Также в переходном пе-
риоде увеличение (уменьшение) потребности во врачах 
может быть обусловлено демографическими трендами 
(блок 15) или необходимостью достижения целевых 
показателей (например, увеличение продолжительно-
сти жизни, снижение заболеваемости и т.д. (блок 16). 
Все эти процессы суммарно определяют «спрос» 
на врачей к концу переходного периода (блок 17).

Одновременно в этом периоде происходит под-
готовка новых врачей в учреждениях образования 

(блоки 9, 10) и приток кадров за счет внутренних 
мигрантов (блок 11). Суммарно эти потоки обуслав-
ливают рынок труда в прогнозируемом году – ​«пред-
ложение» (блоки 12, 13, 14).

Третья стадия – ​ситуация в прогнозируемом году 
(правая часть модели). На этой стадии оценивается 
баланс между спросом и предложением на рынке 
труда (блок 18), а также вырабатываются коррек-
тирующие мероприятия для ликвидации возможного 
дисбаланса (как правило, это рекомендации по уве-
личению выпускников медицинских вузов).

Таким образом, модель складывается из 2 главных 
компонентов: субмоделей предложения и спроса.

Субмодель предложения состоит из «запаса», 
«притока» и «оттока». Запас характеризует ситуацию 
на настоящий момент, приток включает выпускников 
ВОП и вновь трудоустроившихся внутренних ми-
грантов, а отток включает уволившихся по причине 
выхода на пенсию, эмигрировавших, уволившихся 
по другим причинам.

Субмодель спроса рассчитывает необходимое 
количество ВОП для удовлетворения потребности 
системы здравоохранения. В связи с этим, кон-
цептуальная основа данной модели основана на 
3 элементах: численности населения, потребности 

Рис. 1. Структура модели прогнозирования

Исходный год Переходный период Прогнозируемый год 

1. Количество ВОП 

2. Количество ставок
на 1 ВОП

(совместительство) 

3. Общее количество
ставок

4. Дефицит ВОП 

5. Требуемое количество
ставок ВОП 

19. Требуемое число
выпускников - ВОП   

9. Текущее число 
выпускников 

интернатуры «ВОП» 

10. Входной поток -
выпускники вузов,  

 

направляющихся в ПМСП

 

11. Входной поток -
внутренняя миграция 

 

 

6. Выходной поток -  

пенсионеры 
7. Выходной поток -

эмиграция 
8. Выходной поток - 

уволившиеся по 
другим причинам 

12. Приход на рынок 
труда выпускников 

вузов

 
13. Приход на рынок 

труда внутренних 
мигрантов 

14. Число ставок
в прогнозный год 

15. Демографическая 
ситуация 

16. Целевые 
показатели 

18. Неудовлетворенный 
спрос на ВОП

17. Прогнозируемая
потребность ВОП 
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в медуслугах и уровне оказания данных услуг вра-
чами общей практики.

Ситуация для каждого прогнозируемого года 
вычисляется как сумма притока и оттока

Stock(t) = ∫
t

0
 [Inflow – Outflow]ds + Stock(t0).

Данные для модели и их источники представлены 
в таблице 1.

Чтобы оценить различные потоки, использова-
лись данные последних 4 лет, предоставленные нам 
Отделом науки и человеческих ресурсов МЗ РК. 
В соответствии с ними, каждый год примерно 1% 
работников ПМСП уходят на пенсию. Эмигрируют из 
страны примерно 0,1% от общего числа работников 
ПМСП, текучесть кадров по другим причинам (с це-
лью повышения квалификации, миграция в пределах 
страны, переход на другую специализацию, призыв 
в армию, переход в другую область деятельности, 
декретный отпуск, больничные и смерть) примерно 
составляет 15%, прием новых кадров (за исключе-
нием выпускников медицинских вузов) – ​около 10%. 
Все эти данные были использованы в нашей модели.

В 2018 г. в системе ПМСП насчитывалось 10314 
врачей. В среднем один врач работал на 1,02 став-
ки. С учетом этого общее количество штатных долж-
ностей 2018 г. составило 10520. Поскольку в этом 
году наблюдался дефицит кадров в 3%, то общее 
количество ВОП, работающих на одну полную став-
ку, должно быть 10836. Соответственно, нагрузка 
(standard) на одного врача составила 1678 человек.

Основным источником пополнения медицинских 
кадров является отечественная система образования. 
Период обучения для ВОП составляет 7 лет: 5 лет 
бакалавриата по специальности «общая медицина», 
затем 2 года интернатуры. По информации От-
делов занятости медицинских вузов примерно 30% 
поступающих на специальность «общая медицина» 
после завершения интернатуры направляются в си-
стему ПМСП.

В 2015–2018 гг. государство уменьшало количе-
ство грантов на медицинские специальности, включая 
«общую медицину». В последующие годы, с 2019 по 
2021 гг., планируется оставить количество грантов 
неизменным на уровне 2700. Было условно принято, 
что в период с 2019 по 2030 гг. ежегодно 900 вы-
пускников ВОП будут пополнять рынок труда.

Прогноз численности населения Республики на 
2019–2030 годы основывался на следующей модели:

Pt = P (1 + 
Gr____

1000 )t
, где

Gr – ​темп роста населения (уровень рождаемо-
сти – ​уровень смерти + уровень иммиграции – ​уро-
вень эмиграции);

P – ​численность населения на текущий год;
Pt – ​численность населения на прогнозируемый год.

Элементы субмодели предложения, выполненной 
в программе Any Logic, представлены на рис. 2. 
Основной элемент – ​накопитель GP характеризует 

Таблица 1
Источник данных

Элемент Значение Источник

Новые выпускники в год (все медицинские вузы 
Казахстана)

900
Департамент науки и человеческих ресурсов 
Министерства здравоохранения

Прием на работу 10%
Департамент науки и человеческих ресурсов 
Министерства здравоохранения

Выход из состава работников здравоохранения 
в связи с выходом на пенсию

1%
Департамент науки и человеческих ресурсов 
Министерства здравоохранения

Выход из состава работников здравоохранения 
по другим причинам

15%
Департамент науки и человеческих ресурсов 
Министерства здравоохранения

Средняя численность населения на одну штатную 
единицу ВОП

1678 Республиканский центр развития здравоохранения

Рождаемость в 2018 году 21,64 Комитет статистики Казахстана

Смертность в 2018 году 7,15 Комитет статистики Казахстана

Коэффициент иммиграции в 2018 году 0,86 Комитет статистики Казахстана

Уровень эмиграции в 2018 году 2,09 Комитет статистики Казахстана

Среднее число посещений на человека в 2018 году 2,5 Республиканский центр развития здравоохранения

Среднее посещение пациента на одного ВОП 
в 2018 году

4689 Республиканский центр развития здравоохранения
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количество врачей в текущий момент времени (на-
чальное значение 10314).

Входными потоками являются:
-  количество выпускников ВУЗов NewGP (задано 

постоянной функцией tFGP);
-  внутренние мигранты (Recruitment = 0,1GP).
Выходные потоки:
-  выход на пенсию (Retirement = 0,01GP);
-  увольнение по другим причинам (Attrition = 

0,15GP);
-  эммиграция (Emigration = 0,001GP).

Субмодель спроса включает в себя накопитель 
Population – ​население Республики (начальное зна-
чение 18 182 015 человек).

Входными потоками являются:
-  рождаемость (birth = Population*21,64/1000);
-  иммиграция (immigration = Population*2,09/1000).
Выходные потоки:
-  эмиграция (emigration = Population*0,86/1000);
-  смертность (deaths = Population*7,15/1000).
Спрос на врачей (Demand) определялся в со-

ответствии со сценарием, и далее рассчитывалась 
разница (Gap) между спросом и предложением.

Результаты
Базовый сценарий: Модель соотношения 

«трудовые ресурсы – ​население»:
При таком подходе используются два входных 

параметра – ​общая численность населения и сред-
негодовая численность населения на одного ВОП. 

Как уже было показано, в 2018 году нагрузка на 
одного врача составила 1678 населения и мы пред-
положили, что в последующие годы она останется 
неизменной. Тогда ежегодная потребность ВОП рас-
считывается путем деления численности населения на 
среднегодовую нагрузку. Дефицит трудовых ресурсов 
оценивается как разница между возрастающими 
потребностями и доступным предложением.

В настоящее время в ПМСП Казахстана наблю-
дается дефицит рабочей силы, несмотря на то, что 
в среднем врачи работают больше чем на одну став-
ку. Минзрав оценивал дефицит кадров в 2018 году 
в 3%, что составило 522 врача.

Модель системной динамики показывает, что 
в последующие годы, в соответствии со сценарием, 
потребность в ВОП увеличится, как результат уве-
личения численности населения (рис. 3).

Количество ВОП в прогнозируемом периоде 
также увеличится благодаря ежегодному выпуску 
900 врачей. Это позволит в какой-то степени воспол-
нить недостаток кадровых ресурсов, но не покроет 
полностью потребности. Дефицит кадров уменьшится 
в период с 2019 по 2025 годы, а затем опять воз-
растет до 463 врачей в 2030 году.

Сценарий 1: Метод установления целевых 
показателей по предоставлению услуг

Целевой подход определяет контрольные пока-
затели оказания (и предполагаемого использова-
ния) разных типов услуг в области здравоохранения 
и учреждений, предоставляющих их на основе ряда 
допущений, и определяет, как должны изменяться их 

Рис. 2. Модель прогнозирования методом системной динамики
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число, объем и кадровое обеспечение в соответ-
ствии с нормами производительности. В Казахстане 
на ВОП возлагаются обязательства в обслужива-
нии 2000 человек без деления на возрастные ка-
тегории. Однако каждое медицинское учреждение 
ежегодно имеет право скорректировать это соот-
ношение. Таким образом, одна штатная должность 
ВОП в среднем рассчитана на 1678 человек. Го-
сударство планирует снизить данный стандарт до 
1500 человек к 2023 году [1]. В правительственных 
документах конкретный график такого сокращения 
не указан, поэтому мы предположили постепенное 
снижение нагрузки до 1600 человек в период с 2019 
по 2022 гг. и до 1500 в 2023 и последующие годы. 
Данные изменения увеличат потребности в ВОП. 

Спрогнозированные значения, полученные на основе 
нашей модели, показаны в таблице 2.

При таком развитии событий будет наблюдаться 
большой разрыв между потребностями и возмож-
ностями на рынке труда, дефицит будет составлять 
примерно 800–900 врачей в год до 2022 г. В по-
следующих 2023–2030 годах ситуация ухудшится, 
и дефицит ВОП приблизится к 2000, достигая 2016 
врачей в 2030 г. (рис. 4).

Сценарий 2: Модель на основе потреб-
ностей в медицинских услугах

Метод определения потребностей в медицин-
ской помощи – это подход, который анализирует 
вероятные изменения в потребностях населения 
в услугах здравоохранения на основе изменений 

Рис. 3. Прогноз потребности и предложения ВОП (базовый сценарий)

Таблица 2
Результаты модели целевых показателей

население нагрузка спрос
увольне-

ния
прием на 
работу

эмигра-
ция

выход на 
пенсию

выпуск 
ВОП

предло-
жение

дефицит

2019 18469981 1600 11544 1587 1058 11 106 900 10577 967

2020 18762507 1600 11727 1624 1082 11 108 900 10825 902

2021 19059666 1600 11912 1659 1106 11 111 900 11057 855

2022 19361532 1600 12101 1691 1128 11 113 900 11277 824

2023 19668179 1700 13112 1722 1148 11 115 900 11483 1629

2024 19979682 1700 13320 1751 1168 12 117 900 11677 1644

2025 20296119 1700 13531 1779 1186 12 119 900 11859 1672

2026 20617568 1700 13745 1805 1203 12 120 900 12030 1715

2027 20944108 1700 13963 1829 1219 12 122 900 12192 1771

2028 21275819 1700 14184 1852 1234 12 123 900 12344 1840

2029 21612784 1700 14409 1873 1249 12 125 900 12487 1922

2030 21955086 1700 14637 1893 1262 13 126 900 12621 2016
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в структуре заболеваемости, формах инвалидно-
сти и видах травматизма, а также объеме и видах 
услуг, необходимых для обеспечения этих результа-
тов. Данный подход предполагает сбор и анализ 
совокупности демографических, социокультурных 
и эпидемиологических данных

Развитие первичной медико-санитарной помощи 
в Казахстане направлено на то, чтобы сделать 
ПМСП точкой входа в систему здравоохранения 
и местом для предоставления большинства медицин-
ских услуг. В рамках данного похода три входных 
показателя – ​общая распространенность забо-
леваний, среднее число посещений на пациента 
в год и среднее число посещений пациентом на 
одного ВОП в год – ​были использованы для рас-
чета потребностей в рабочей силе (рис. 4). При 
этом предполагается, что среднее число посещений 
пациентом на одного ВОП в год и среднее чис-
ло посещений пациентов с заболеваниями в год 
останутся неизменными в период прогнозирования 
(таблица 1).

Чтобы спрогнозировать эпидемиологическую 
ситуацию до 2030 г., мы использовали данные 
предыдущих лет и нашли сильную корреляцию (r = 
0,95) между численностью населения и общей за-
болеваемостью. Общая заболеваемость на каждый 

прогнозируемый год была рассчитана по получен-
ному уравнению регрессии:

Общая распространенность заболевания = 
1,22769 × население.

Результаты регрессионного анализа приведены 
в таблице 3.

В соответствии с нашим прогнозом, с 2019 по 
2030 гг., средний уровень роста численности насе-
ления в Казахстане составит 1,6%, который приведет 
к увеличению потребностей в медицинских услугах. 
В рамках подхода, основанного на потребностях, 
уже в 2019 г. дефицит составил бы 1512 ВОП, а чис-
ло необходимых врачей с 2018 по 2030 гг. увели-
чилось бы на 33%. Как и в предыдущем сценарии, 
дефицит кадров будет частично покрыт выпускниками 
университетов, но начиная с 2025 года он начнет 
расти и достигнет 1749 ВОП в 2030 году (рис. 5).

Обсуждение
В настоящее время в Казахстане идет процесс 

модернизации первичной медико-санитарной помощи 
в системе здравоохранения. В будущем главным эле-
ментом ПМСП будут врачи общей практики, которые 
имеют знания и навыки оказания помощи в случае 
самых распространенных заболеваний среди всех 
возрастных групп, которым ассистирует команда, 

Рис. 4. Прогноз спроса и предложения ВОП (целевой подход)

Таблица 3
Оценка уравнения регрессии

Сводка регрессии для зависимой переменной: Распространенность (Spreadsheet1)  
R = ,95183859 R2 = ,90599670 Adjusted R2 = ,89876567 F(1,13) = 125,29 p < 0,00000

Beta Std. Err. – ​of Beta B Std. Err. – ​of B t(13) p-level

Intercept -3155272 1783496 -1,76915 0,100308

население 0,951839 0,085035 1,22769 0 11,19344 0,000000
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состоящая из квалифицированного среднего мед-
персонала, социальных работников и других профес-
сионалов. Сегодня в Казахстане 15 университетов, 
имеющих медицинские факультеты. Большинство сту-
дентов учатся бесплатно по государственному гранту. 
После окончания интернатуры, они имеют право 
самостоятельно решать начать работать в ПМСП 
или продолжить обучение с целью получения узкой 
специализации. Государство предпринимает раз-
личные меры по поддержке врачей общей практики, 
особенно в сельской местности, однако, несмотря 
на это, существует их дефицит.

В данном исследовании мы рассмотрели три сце-
нария прогнозирования кадровых ресурсов ПМСП 
до 2030 г. Все они указывают на то, что при насто-
ящем количестве выпускников проблема дефицита 
ВОП усугубится (таблица 4).

Даже в базовом сценарии, основанном на простом 
росте численности населения государства, ежегодный 
выпуск 900 ВОП не является достаточным, чтобы за-
крыть дефицит ВОП. Начиная с 2025 г., дефицит уве-
личится и достигнет своего пика в 2030 г. (590 ВОП).

Данная ситуация еще больше ухудшится, если 
будет реализован сценарий, основанный на целевых 
индикаторах. Уменьшение нагрузки (1500 человек на 
1 ВОП) требует увеличения выпуска врачей ПМСП. 
Иначе, дефицит может достигнуть более чем 2000.

В соответствии с 3 сценарием, рост численности 
населения в государстве приведет к повышению по-
требностей в медицинских услугах. Данный фактор 
также должен быть принят во внимание во время 
разработки государственных программ развития 
здравоохранения. Согласно данным нашей модели, 
изменение эпидемиологической ситуации (рост об-
щей распространенности заболеваний) потребует 
дополнительного кадрового ресурса.

На сегодняшний день единственным источником 
ВОП являются медицинские университеты. В Казах-
стане готовится реформа высшего медицинского 
образования. Вместо формулы 5+2 (бакалавриат 
плюс интернатура) предлагается шестилетнее обу
чение в вузе и затем резидентура, направленная 
на практическую деятельность.

Сейчас работники Министерства здравоохране-
ния и медицинских университетов рассматривают 
меры, которые помогут избежать последствия пере-
хода с одной системы на другую.

Применение методов системной динамики для 
анализа различных стратегий подготовки врачей 
ПМСП могут помочь в разработке оптимальной 
кадровой политики, которая принимает во внимание 
усложненность социальной и экологической обста-
новки и многообразие перспектив. Главная цель 
созданной модели – ​спрогнозировать последствия 

Рис. 5. Прогноз в рамках подхода, основанного на потребностях  
в медицинских услугах

Таблица 4
Разрыв между потребностями и предложениями ВОП

год 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Базовый 430 356 302 261 238 231 236 257 290 335 393 463

Целевой 967 902 855 824 1629 1644 1672 1715 1771 1840 1922 2016

Основанные на 
потребностях

1512 1457 1418 1397 1391 1401 1426 1465 1517 1582 1660 1749
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различных стратегий, направленных на улучшение 
потенциала казахстанской системы здравоохранения. 
Медицинским университетам требуется определен-
ное время для подготовки специалистов. С точки 
зрения модели это является задержкой во времени, 
что негативно влияет на поведение целой системы. 
Модель была разработана для использования орга-
низаторами здравоохранения с целью прогнозиро-
вания эффектов потенциальных изменений, которые 
необходимо осуществлять уже сегодня.

Хотя модель является эффективным инструментом 
планирования, учитывающим влияние нормативных 
решений на сектор здравоохранения, она имеет 
ограничения. Модель настолько реалистична, на-
сколько реалистичны параметры, заложенные в ней. 
Проблема получения объективных данных о меди-
цинских кадровых ресурсах является самым глав-
ным препятствием в достижении точности модели. 
К счастью, сама модель и программное обеспече-
ние, с помощью которой она была реализована, 
позволяют модифицировать параметры – ​количе-
ство выпускников, показатель выхода на пенсию,  

эмиграции и др. Это дает возможность увидеть, что 
могло бы произойти, если данные параметры в рам-
ках программы планирования были бы изменены. 
Они являются инструментами в руках организаторов 
здравоохранения, используемыми для реализации 
стратегии развития человеческих ресурсов.

Выводы
На данном этапе исследования было рассмотре-

но три сценария прогнозирования кадровых ресур-
сов ПМСП до 2030 г. Все они указывают на то, что 
при настоящем количестве выпускников, проблема 
дефицита ВОП усугубится.

Государство предпринимает различные меры 
по поддержке врачей общей практики, особенно 
в сельской местности, однако, несмотря на это, 
в республике сохраняется дефицит врачей ПМСП. 
Государственным органам и учреждениям обра-
зования необходимо принять меры по коррекции 
числа обучающихся по специальности «врач общей 
практики» во избежание роста дефицита врачей 
ПМСП в перспективе до 2030 года.
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Kharin A.D., Son I.M., Koichubekov B.K., Omarkulov B.K. Forecasting of labor resources in the system of primary 
health care in Kazakhstan (Karaganda Medical University, Karaganda, Kazakhstan; Federal Research Institute for Health 
Organization and Informatics of Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia)

Abstract. Primary health care is a highly effective and efficient way to tackle the root causes and risks of poor health 
status, and to address emerging problems that threaten future health and well-being.
Goal: Develop a model for predicting the need for general practitioners (GPs) until 2030, taking into account various 
input data in the equations describing the movement of labor resources in the form of “flows” and “ stocks “ using the 
method of system dynamics.
Methods: The model was built using the Any Logic program, based on information about the availability of primary 
health care doctors, demographic data and the general prevalence of diseases in the population. Three scenarios were 
considered to predict the need for general practitioners. The base year was 2018, the forecast was carried out until 2030.
Results: All of three scenarios indicate that with the current number of graduated GPs, the shortage of primary care 
physicians will be exacerbated. In general, the shortage can reach more than two thousand.
Conclusion: Government and medical universities need to take measures to correct the number of students in the spe-
cialty of “General Practitioner” in order to avoid a growing shortage of primary care physicians in the future until 2030.

Keywords: human resources forecasting, health care workforce, system dynamics, public health.

Здравоохранение-2020

МИНЗДРАВ ДАСТ ВРАЧАМ БОЛЬШЕ ВОЗМОЖНОСТЕЙ  
ДЛЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПЕРЕПОДГОТОВКИ

Минздрав предлагает расширить возможности профессиональной переподготовки врачей. На-
пример, если раньше онкологом можно было стать только после окончания ординатуры/
интернатуры по акушерству и гинекологии, терапии или хирургии, то в предложенном проекте 

этот перечень включает также офтальмологию, эндоскопию, нейрохирургию и ряд других специальностей. 
Аналогичные меры предлагаются для направлений «инфекционные болезни», «клиническая фармаколо-
гия» и «рентгенология».

Минздрав подготовил очередные изменения квалификационных требований к медицинским и фарма-
цевтическим работникам с высшим образованием. «Это должно расширить возможности переподготов-
ки», – сказано в пояснительной записке. К тому же данные изменения явно нацелены на ликвидацию 
кадрового дефицита.

Проектом приказа предусмотрено, что для получения специальности «клиническая фармакология» 
достаточно будет пройти переподготовку тем, кто уже окончил ординатуру/интернатуру по одной из спе-
циальностей: «акушерство и гинекология», «аллергология и иммунология», «анестизиология-реаниматоло-
гия», «гастроэнтерология», «гематология», «гериатрия», «дерматология» и других. К списку специалистов, 
которые смогут переучиться на рентгенологов, добавили радиологов и УЗ-диагностов.

Изменения коснутся также специальностей: «фармация», «лечебная физкультура и спортивная меди-
цина», «мануальная терапия», «рефлексотерапия», «колопроктология».

Источник: портал правовой информации для общественного обсуждения
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А. А. Старченко,
д. м. н., профессор, эксперт качества медицинской помощи системы ОМС

COVID‑19 С ЛЕТАЛЬНЫМ ИСХОДОМ: 
МЕТОДОЛОГИЯ, ФОРМУЛИРОВКИ 
И ОБОСНОВАНИЯ ДЕФЕКТОВ КАЧЕСТВА

Во исполнение поручения Министра здравоохранения РФ от 02.03.20 г. № 37 
Федеральный фонд ОМС письмом от 08.04.20 г № 4654/30-1/и предписал страховым 
медицинским организациям (СМО) системы ОМС провести целевую экспертизу качества 
медицинской помощи (ЭКМП), оказанной по страховым случаям с диагнозом новой 
коронавирусной инфекции COVID‑19 с летальным исходом.

© А.А. Старченко, 2020 г.

В настоящее время внебольничная пневмо-
ния (ВП) является одной из ведущих при-
чин смерти от инфекционных болезней. 

Согласно данным ВОЗ по состоянию на 2015 г., 
заболевания органов дыхания находятся на чет-
вертом месте среди причин смерти и обуславли-
вают 3,19 млн. смертей в год [25]. В РФ леталь-
ность среди больных с  тяжелой внебольничной 
пневмонией составляет от 21 до 58%. [10]. Ста-
тистические данные и  результаты международных 
эпидемиологических исследований свидетельствуют 
о том, что пневмония своевременно не диагности-
руется примерно у 1 млн. человек, а  смертность 
от тяжелых форм пневмонии достигает 10% [18]. 
По данным литературы, ошибки при диагностике 
пневмоний в России составляют около 30% [20]. 
Л. Г. Дуков и  А. И. Ворохов (1988) представили 
типичные ошибки эмпирической антимикробной 
терапии пневмонии: 1)  неправильный выбор эта-
па лечения; 2)  ошибки в  выборе исходного пре-
парата; 3)  ошибки в  определении оптимальных 
доз антибиотиков; 4) нарушение правил введения 
лекарственных средств; 5) необоснованное приме-
нение комбинаций антибиотиков; 6) использование 
нерациональных сочетаний антибиотиков; 7)  не-
удачный выбор антибиотиков среди сходных по эф-
фективности, но с различной токсичностью; 8) не-
осторожность при использовании антимикробных 
препаратов в некоторых ситуациях; 9) несоблюде-
ние преемственности терапии; 10) позднее начало 
лечения; 11) врачебное расточительство [5].

Ж. М. Оралбековой (2013) на основе анализа 
1497 летальных случаев внебольничной пневмонии 
сделаны следующие выводы. 1. Летальность при ВП 

составляет 28,6%, причем только в 6,4% она явля-
ется основной патологией, а в 93,6% – ​фатальным 
осложнением хронической обструктивной болезни 
легких, хронической алкогольной интоксикации, 
кардиоваскулярных и онкологических заболеваний. 
2.  На практике недооцениваются факторы риска 
летального исхода, не ведется мониторирование за 
течением заболевания, и недостаточно используют-
ся современные диагностические и лечебные посо-
бия. 3.  Невыполнение клинических рекомендаций 
по ведению больных с внебольничной пневмонией 
способствует высокой досуточной летальности, не-
своевременной госпитализации в отделения интен-
сивной терапии и  позднему началу антибактери-
альной терапии. 4. Ситуация осложняется высоким 
процентом расхождений клинического и патолого-
анатомического диагнозов при ВП: в Москве он со-
ставляет 25%, в Санкт-Петербурге – ​23,9% [8, 9].

С. А. Гладковым (2016) установлено, что при 
гриппе частота возникновения бактериальной коин-
фекции легких – 37,8%, ее танатологическая зна-
чимость – ​24,4%. Значительные легочные бактери-
альные осложнения достоверно чаще развиваются 
у поздно поступивших в стационар и у пациентов 
с  длительными сроками госпитализации. Ведущие 
причины смерти пациентов с лабораторно подтверж-
денным гриппом: респираторный дистресс-синдром 
(71,1%), бактериальные осложнения (26,7%), в  том 
числе легочные (24,4%), декомпенсация хронической 
сердечной недостаточности (2,2%) [2].

К непосредственным причинам смерти при тя-
желой ВП относят: рефрактерную гипоксемию; 
септический шок; полиорганную недостаточность 
[11].
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Р. И. Шаймуратов (2018), анализируя струк-
турный анализ причин летальных исходов па-
циентов госпитализированных с  внебольничной 
пневмонией в  стационары Татарстана, устано-
вил, что факторами риска развития летально-
го исхода являются: 1)  хроническое поражение 
печени; 2)  алкоголизм; 3)  вирусный гепатит С; 
4) наркотическая зависимость; 5) отсутствие на-
значений защищенных пенициллинов; 6) получе-
ние цефалоспоринов 1 и 2 поколения, метрони-
дазола; 7) позднее обращение и госпитализация. 
Факторами благополучного исхода являются: 
1) положительная динамика на рентгенограмме; 
2)  низкие показатели шкал CRB‑65 и  CURB‑65; 
3)  поступление в  стационар в  ясном сознании, 
с выраженной интоксикацией; 4) участие в лече-
нии пульмонолога. Критерии качества оказания 
медицинской помощи наравне с факторами ри-
ска вносят вклад в прогноз внебольничной пнев-
монии; следует учитывать, что управлять крите-
риями качества проще, чем факторами риска. 
Несоблюдение рекомендаций по оказанию ме-
дицинской помощи пациентам с  внебольничной 
пневмонией может привести к летальному исхо-
ду, даже если у пациентов отсутствуют факторы 
риска летального исхода [23].

С. А. Рачина (2006) выделила индикаторы «про-
цесса» лечения при ВП, имеющие наибольшую 
доказательную базу и  их взаимосвязь с  исходом 
лечения: 1)  раннее начало АВТ (4–8  ч. после 
поступления в  стационар)  – ​снижение летально-
сти и уменьшение срока пребывания в стациона-
ре; 2) адекватный выбор стартового режима АБТ 
с  учетом национальных/локальных рекомендаций 
и активности в отношении атипичных возбудителей 
(госпитализированные пациенты)  – ​снижение ле-
тальности и сокращение срока пребывания в ста-
ционаре; 3) раннее выявление пациентов с тяжелой 
ВП, требующей госпитализации в ОИТ – ​снижение 
летальности [12].

М. А. Уметов (2016) представил важные инди-
каторы качества медицинской помощи при ВП 
у  госпитализированных пациентов:  – ​бактерио-
логическое исследование мокроты до назначения 
антибиотиков;  – ​бактериологическое исследова-
ние крови до назначения антибиотиков при тяже-
лой ВП; – ​введение первой дозы системного АМП 
в  срок  < 4  ч. (при септическом шоке  < 60  мин.) 
с момента госпитализации; соответствие стартово-
го режима антибактериальной терапии националь-
ным клиническим рекомендациям [16].

Е. И. Христолюбова (2006) выявила ошибки диа-
гностики и  лечения внебольничных пневмоний:  – ​
у  госпитализированных больных диагностические 
ошибки обусловлены неправильной трактовкой 
рентгенологической картины и  связанной с  этим 
гипердиагностикой (14%); – ​у больных с внеболь-
ничной пневмонией, умерших в  стационарах, 
диагностические ошибки чаще наблюдались при 
летальном исходе в первые трое суток и у паци-
ентов старше 70  лет (38,5%). Причинами оши-
бочной диагностики являлись: общее тяжёлое со-
стояние, атипичная клиника заболевания, наличие 
сопутствующих заболеваний и осложнений, маски-
рующих пневмонию, то есть носили объективный 
характер; – ​наиболее частой лечебной ошибкой, 
которая носит субъективный характер, является 
неправильный выбор препарата при стартовой 
антибактериальной терапии (22%) и при её сме-
не (29,8%), не учитывается тяжесть заболевания, 
наличие осложнений и  сопутствующей патологии 
(42,3%) [22].

Л. И. Дворецкий (2009) выделяет следующие 
основные ошибки ведения пациентов с  пневмо-
нией: – ​диагностика и верификация пневмонии; – ​
оценка тяжести заболевания;  – ​выбор антибак-
териального препарата; – ​оценка эффективности 
назначенного антибактериального препарата;  – ​
коррекция антибактериальной терапии; – ​длитель-
ность антибактериальной терапии; – ​полипрагма-
зия при лечении больных пневмонией. К ошибкам 
антибактериальной терапии внебольничной пнев-
монии относятся:  – ​несвоевременность начала 
антибактериальной терапии;  – ​неверный выбор 
препарата (доза, режим дозирования, путь вве-
дения и др.); – ​отсутствие оценки первоначальной 
эффективности препарата; – ​отсутствие коррекции 
антибактериальной терапии;  – ​нарушения в  дли-
тельности антибактериальной терапии [4].

В. А. Ахмедов и соавт. (2010) относят к дефек-
там антибактериальной терапии: 1) использование 
монотерапии ципрофлоксацином или цефалоспо-
ринов 13  поколения без антисинегнойной актив-
ности для стартовой терапии у  пациентов ОРИТ 
в связи с высоким уровнем устойчивости наиболее 
вероятных возбудителей нозокомиальной пнев-
монии к  указанным препаратам (Р.aeruginosa, 
Acinetobacter spp., К.pneumoniae); 2)  назначение 
цефалоспоринов 1–4 поколений для терапии нозо-
комиальной пневмонии, вызванной К. pneumoniae, 
продуцирующей бета-лактамазы расширенного 
спектра действия по недостоверным результатам 
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определения чувствительности: сниженная чув-
ствительность выделенного штамма К. pneumoniae 
хотя бы к  одному цефалоспорину 3  поколения 
позволяет заподозрить продукцию бета-лактама-
зы расширенного спектра действия; 3)  назначе-
ние ципрофлоксацина и  др. антибиотиков в  низ-
ких дозах: ципрофлоксацин должен назначаться 
в дозе 800‑1200 мг в сутки внутривенно капельно; 
4) низкие дозы антибиотиков при терапии НП, вы-
званной Р. Aeruginos: в  связи с  высоким риском 
селекции резистентности рекомендуются опреде-
ленные режимы дозирования, указанные в  клини-
ческих рекомендациях (КР) [6].

В. Д. Гольдштейн (2011) выделил среди основ-
ных ошибок при проведении этиотропной тера-
пии пневмоний следующие: 1)  необоснованная 
задержка с началом антибактериальной терапии 
в связи с отсутствием ясности в этиологии пневмо
нии в  ожидании лабораторного подтверждения 
ее природы; целесообразно использовать в  ка-
честве стартовой эмпирическую терапию пневмо-
нии; 2) необходимо определить тяжесть пневмонии 
при уже установленном диагнозе с последующим 
решением вопроса о  месте проведения лечения 
(в стационаре в палате общего профиля, в отде-
лении интенсивной терапии, реанимационном от-
делении); 3)  необходимо, особенно при тяжелом 
течении пневмонии, определить адекватные, в том 
числе инфузионные пути введения антибиотика; 
4)  при «поздних» нозокомиальных пневмониях, 
характеризующихся не только тяжелым течением, 
но и полирезистентным характером возбудителей, 
следует предусмотреть использование цефало-
споринов 3-го поколения в сочетании с некоторы-
ми аминогликозидами, респираторно-анаэробных 
фторхинолонов и  карбапанемов, в  первую оче-
редь меропенема при инфузионном пути введения 
последнего [3].

А. Л. Верткин и  соавт. (2012) установили, что 
неблагоприятными факторами угрозы летально-
го исхода внебольничной пневмонии являются 
поздняя госпитализация, недооценка тяжести со-
стояния пациента при первичном осмотре, сопут-
ствующая соматическая патология, двусторонний 
характер пневмонии, неадекватная терапия, не-
достаточная осведомленность врачей. Авторами 
предложены и индикаторы качества оказания ме-
дицинской помощи пациентам: – ​бактериологиче-
ское исследование мокроты (у  всех госпитализи-
рованных пациентов), крови (при тяжелом течении 
ВП) до назначения антимикробных препаратов 

(АМП);  – ​максимально раннее начало антибак-
териальной терапии у  всех госпитализированных 
пациентов с  ВП с  момента поступления;  – ​соот-
ветствие стартового режима антибактериальной 
терапии национальным рекомендациям или со-
ставленным на их основе локальным рекоменда-
циям/стандартам терапии. Одним из критериев 
качества оказания медицинской помощи является 
досуточная летальность. В  исследовании авторов 
38 (31,6%) больных умерли в стационаре в первые 
24 часа, остальные – ​на 3-и сутки – ​40 (33,3%), на 
10-е – ​26 (21,8%) и более 10–16 (13,3%) [1].

И. В. Сергеева и соавт. (2013) представили ре-
зультаты изучения внебольничных пневмоний на 
фоне пандемического гриппа: вторичная вирусно-
бактериальная развивается в  период до 4  суток. 
Летальный исход у  больных с  тяжелым течением 
гриппа, осложненного внебольничной вирусно-
бактериальной пневмонией, наступает в результа-
те острой дыхательной недостаточности, которая 
вызвана двусторонней пневмонией и  ОРДС ви-
русно-бактериальной этиологии. Наиболее частые 
осложнения, которые приводят к летальному исхо-
ду – ​ОРДС, инфекционно-токсический шок, острая 
дыхательная недостаточность (в  100% случаев), 
отек головного мозга (в 77,8%). При вирусно-бак-
териальной и бактериальной внебольничной пнев-
монии назначение антибактериальной терапии 
должно быть неотложным. Стартовая антибакте-
риальная терапия внебольничных пневмоний пред-
полагает внутривенное введение, так как данный 
путь доставки обеспечивает наиболее высокую 
и предсказуемую биодоступность, не зависящую от 
полноты и скорости всасывания препаратов в же-
лудочно-кишечный тракт [13].

В. П. Колосов и  соавт. (2016) установили, что 
развитие вирусно-бактериальной пневмонии при 
гриппе с признаками вовлечения в процесс парен-
химы легких составляет до 4 суток. Вторичная бак-
териальная пневмония, развивающаяся у  больных 
гриппом, является серьёзным осложнением, приво-
дящим к  значительным цифрам летальности. Так, 
в  США смертность от вторичных бактериальных 
осложнений во время сезонных эпидемий гриппа 
занимает 7-е  место в  общей структуре смертно-
сти у  взрослых и  5-е  – ​у  детей. Вторичная бак-
териальная пневмония развивается вследствие 
повреждающих эффектов вируса гриппа на цили-
арный эпителий, замедления мобилизации лейко-
цитов, нарушения процесса нейтрализации бакте-
рий полиморфноядерными фагоцитами, происходит 
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увеличение продукции провоспалительного цито-
кина – ​интерферона-γ, который снижает антибак-
териальные свойства альвеолярных макрофагов, 
а также нарушается функция клеток иммунной за-
щиты дыхательных путей, способных секретировать 
антибактериальные пептиды. В  результате всего 
перечисленного при гриппе имеет место особое 
состояние дыхательных путей, предрасполагающее 
к развитию и к особо тяжёлому течению вторичной 
бактериальной пневмонии [7].

А. Л. Черняев и М. В. Самсонова (2012) в рабо-
те «Патологическая анатомия пневмонии» указы-
вают, что бактериальные изменения при вирусной 
пневмонии могут присоединяться на 4–6 сутки. При 
тяжелой форме гриппа после присоединения бак-
териальной инфекции возникает «большое пестрое 
гриппозное легкое» из-за появления очагов некро-
за, нередко встречается серозный или фибриноз-
ный плеврит, иногда эмпиема плевры [17].

Минздравом России в Информационном пись-
ме от 28.11.2009 г. №  24-5/10/2-9533 «Грипп 
A/H1N1 и  вызванная им пневмония у  беремен-
ных. Этиотропная и респираторная терапия» в со-
ответствие с нормой ст. 309 ГК РФ установлены 
требования при оказании медпомощи: «2.  Анти-
бактериальная терапия. Важной частью в лечении 
пневмоний у  больных с  осложненными формами 
гриппа является выбор антибактериальной тера-
пии. При постановке диагноза «пневмония», со-
гласно существующим международным рекомен-
дациям, антибактериальная терапия должна быть 
назначена в  течение ближайших четырех часов. 
Этот показатель относится к  числу индикаторов, 
по которым оценивают качество оказания лечеб-
ной помощи. У тяжелых больных способ введения 
антибиотиков является внутривенный. При вто-
ричной вирусно-бактериальной пневмонии (наи-
более вероятные возбудители  – ​ Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus и Haemophilus 
influenza) предпочтительнее использовать следую-
щие схемы антибиотикотерапии: – ​цефалоспорин 
III поколения +/- макролид; – ​защищенный амино-
пенициллин +/- макролид.

При третичной бактериальной пневмонии 
(наиболее вероятные возбудители  – ​ метицил-
линрезистентные штаммы Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenza, грамм(–) микроорганизмы) 
обосновано назначение следующих препаратов 
(в различных комбинациях): – ​цефалоспорин IV по-
коления +/- макролид; – ​карбапенемы; – ​ванкоми-
цин; – ​линезолид».

Российское респираторное общество в  Фе-
деральных клинических рекомендациях по диа-
гностике и  лечению тяжелых форм гриппа (2013) 
также установило профессиональные правила: 
«7.2. Антибактериальная терапия. При подозрении 
на развитие вирусно-бактериальной пневмонии 
антибактериальная терапия должна проводиться 
в  соответствии с  принятыми рекомендациями по 
ведению больных с  внебольничной пневмонией. 
В  случае использования антибиотиков при по-
дозрении на сопутствующую бактериальную ин-
фекцию у  пациентов с  гриппом необходимо, по 
возможности, руководствоваться результатами 
микробиологических исследований».

Х. Х. Хапий и соавт. (2014) указали, что лечение 
вирусно-бактериальной пневмонии следует на-
чинать как можно раньше. Терапия должна быть 
комплексной и  включать как таргетные (целевые) 
противовирусные препараты, так и  антибиотики 
широкого спектра, иммунокорректоры, необходим 
тщательный контроль электролитного и  водного 
баланса. Факт госпитализации больного с гриппом 
и развившейся пневмонией в  стационар является 
существенным фактором риска присоединения 
внутрибольничной флоры, что во многом меняет 
тактику лечения. Условно считается, что контами-
нация госпитальной флорой происходит в течение 
первых 48 часов пребывания в стационаре. По ис-
течении этого времени режимы антибактериальной 
терапии должны совпадать с  рекомендациями по 
лечению нозокомиальной пневмонии. При этом 
госпитализация больного в ОРИТ усиливает такие 
риски. Оптимальным стартовым режимом антибио-
тикотерапии при тяжелом течении вирусно-бак-
териальной пневмонии могут быть: комбинации 
карбапенемов (меропенем, имипенем, дорипенем) 
с  препаратом, действующим на грамположитель-
ную флору (линезолид, ванкомицин), цефалоспо-
ринов III поколения с линезолидом/ванкомицином 
либо фторхинолона (моксифлоксацина, левофлок-
сацина, гемифлоксацина) также с  препаратами, 
действующими на грамположительную флору [21].

М. В. Шипилов (2013) указал на возникающую 
при генерализванной вирусной инфекции неадек-
ватную гиперстимуляцию клеток моноцитарного 
звена в  процессе заболевания с  массивной вы-
работкой преимущественно провоспалительных 
цитокинов, повышением активности моноцитов/
макрофагов и  нейтрофилов при одновременной 
депрессии активности Т-лимфоцитов. При тяже-
лом течении гриппа H1N1 развивается состояние, 
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близкое к описываемому в научной литературе вто-
ричному гемофагоцитарному лимфогистиоцитозу 
(«гемофагоцитарному синдрому, ассоциированно-
му с инфекцией»). Данное состояние, как и «цито-
киновый шторм», проявляется гиперцитокинемией, 
связанной с чрезмерной активацией моноцитарно-
макрофагальной системы, высокой лихорадкой, на-
рушением работы внутренних органов (прежде все-
го легких), и почти всегда заканчивается летальным 
исходом в связи с повреждающим действием избы-
точного количества провоспалительных цитокинов. 
Указанное положение согласуется с данными неко-
торых авторов, рассматривающих вторичный гемо-
фагоцитарный синдром (синдром макрофагальной 
активации) как финальную стадию «цитокинового 
шторма» [24].

В основу целевой экспертизы качества меди-
цинской помощи (ЭКМП) по страховым случаям 
с  диагнозом новой коронавирусной инфекции 
с летальным исходом положен п. 6 Порядка орга-
низации и проведения контроля объемов, сроков, 
качества и  условий предоставления медицинской 
помощи по ОМС (Порядок), утв. Приказом ФОМС 
от 28.02.19 г. № 36: «Целью контроля является 
предупреждение нарушений при оказании меди-
цинской помощи, являющихся результатом:

-	 несоответствия оказанной медицинской по-
мощи состоянию здоровья застрахованного лица 
при наступлении страхового случая, с  учетом 
степени поражения органов и  (или) систем ор-
ганизма либо нарушений их функций, обуслов-
ленные заболеванием или состоянием либо их 
осложнением;

-	 невыполнения, несвоевременного или ненад-
лежащего выполнения необходимых пациенту про-
филактических, диагностических и  (или) лечебных 
мероприятий, оперативных вмешательств в  соот-
ветствии с  порядками оказания медицинской по-
мощи, на основе клинических рекомендаций (КР), 
с учетом стандартов медицинской помощи».

Экспертиза медицинской помощи проводилась 
с  мультидисцплинарным подходом с  привлечени-
ем экспертов по специальностям: инфекционные 
болезни, пульмонология, анестезиология и реани-
матология, терапия на основании ранее предло-
женной методологии ЭКМП внебольничных и  го-
спитальных пневмоний [14, 15].

В соответствие с п. 106 Порядка эксперт КМП 
при проведении экспертизы качества медицинской 
помощи предоставляет сведения об используемых 
нормативных документах, в том числе о порядках 

оказания медицинской помощи, клинических реко-
мендациях, стандартах медицинской помощи:

1) Критерии оценки качества медицинской помо-
щи, утв. Приказом МЗ РФ от 10.05.17 г. № 203н.

2)	Клинические рекомендации «Внебольничная 
пневмония у  взрослых» Российского респиратор-
ного общества (РРО), Межрегиональной ассоциа-
ции по клинической микробиологии и антимикроб-
ной химиотерапии (МАКМАX).

3)	Письмо МЗ РФ от 06.03.2020 г. № 30-4/И/
2-2702 «Алгоритм оказания помощи взрослому 
населению с  внебольничными пневмониями (раз-
работан главным внештатным специалистом пуль-
монологом МЗ РФ профессором С. Н. Авдеевым).

4)	Временные методические рекомендации МЗ 
РФ «Профилактика, диагностика и лечение новой 
коронавирусной инфекции (COBID‑19)».

5)	Российские национальные рекомендации 
«Нозокомиальная пневмония у  взрослых» Россий-
ской ассоциации специалистов по хирургическим 
инфекциям, Федерации анестезиологов и  реа-
ниматологов (ФАР), РРО, МАКМАX, Российского 
общества патологоанатомов.

Формулирование выявленных дефектов осу-
ществлялось экспертом КМП в соответствие:

а)	с пунктом 85 Порядка: «Нарушения при ока-
зании медицинской помощи: 3) невыполнение, не-
своевременное или ненадлежащее выполнение 
необходимых или выполнение непоказанных, не-
оправданных с клинической точки зрения, пациен-
ту диагностических и  (или) лечебных мероприятий, 
оперативных вмешательств в  соответствии с  по-
рядками оказания медицинской помощи, на основе 
клинических рекомендаций и с учетом стандартов 
медицинской помощи или преждевременное с кли-
нической точки зрения прекращение проведения 
лечебных мероприятий при отсутствии клинического 
эффекта, устанавливаемое при полном или частич-
ном несоответствии оказанной застрахованному 
лицу медицинской помощи, в том числе не учитыва-
ющие состояние здоровья застрахованного лица»;

б)	с приложением  8 – ​Перечень оснований для 
отказа в оплате медицинской помощи (уменьшения 
оплаты медицинской помощи) к Порядку.

Среди выявленных дефектов часто встречались 
следующие.

I.	 В раздел «Диагноз (формулировка, содержа-
ние, время постановки). Обоснование негативных 
последствий нарушений в  диагнозе» Экспертного 
заключения (протокол оценки качества медицин-
ской помощи) вносятся дефекты:
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1.	Отсутствие направления трупа на патолого-
анатомическое исследование требует формули-
рования в  Акте ЭКМП кода дефекта: «3.11. Не-
выполнение по вине медицинской организации 
патолого-анатомического вскрытия в  соответствии 
с действующим законодательством». Статья 67 За-
кона РФ № 323–ФЗ предписывает обязательность 
патолого-анатомического вскрытия трупа при на-
личии инфекционного заболевания  – ​пневмония: 
«3. По религиозным мотивам при наличии письмен-
ного заявления супруга или близкого родственни-
ка (детей, родителей, усыновленных, усыновителей, 
родных братьев и  родных сестер, внуков, дедуш-
ки, бабушки), а при их отсутствии иных родствен-
ников или при волеизъявлении самого умершего, 
сделанном им при жизни, патолого-анатомическое 
вскрытие не производится, за исключением случа-
ев: 2)  невозможности установления заключитель-
ного клинического диагноза заболевания, привед-
шего к смерти, и  (или) непосредственной причины 
смерти; 5) смерти: б) от инфекционного заболева-
ния или при подозрении на него». В соответствие 
с  требованиями Клинических рекомендаций «Вне-
больничная пневмония» пневмония отнесена к ин-
фекционным заболеваниям: «1.1.  Определение. 
Пневмонии – ​группа различных по этиологии, па-
тогенезу, морфологической характеристике острых 
инфекционных (преимущественно бактериальных) 
заболеваний, характеризующихся очаговым пора-
жением респираторных отделов легких с обязатель-
ным наличием внутриальвеолярной экссудацией».

2.	Отсутствие формулировки в заключительном 
клиническом диагнозе внутрибольничной (госпи-
тальной) пневмонии, как внутрибольничной инфек-
ции, что определено КР «Внебольничная пневмония 
у взрослых» и «Нозокомиальная пневмония у взрос-
лых»: «Нозокомиальная (госпитальная, внутриболь-
ничная) пневмония (НП)  – ​пневмония, развиваю-
щаяся через 48 ч. и более после госпитализации 
в стационар». Внутрибольничное заражение вирус-
ной или бактериальной или микст-пневмонией яв-
ляется дефектом оказания медицинской помощи по 
коду «3.2.3.  Невыполнение, несвоевременное или 
ненадлежащее выполнение необходимых пациенту 
мероприятий на основе клинических рекомендаций, 
приведшее к возникновению нового заболевания – ​
внутрибольничной (госпитальной) пневмонии.

II.	В  раздел «Сбор информации (расспрос, 
физикальное обследование, лабораторные и  ин-
струментальные исследования, консультации спе-
циалистов, консилиум). Обоснование негативных 

последствий нарушений в  сборе информации» 
Экспертного заключения (протокол оценки каче-
ства медицинской помощи) вносятся дефекты:

1.	Невыполнение требований Временных мето-
дических рекомендаций МЗ РФ «Профилактика, 
диагностика и лечение новой коронавирусной ин-
фекции (COVID‑19)»:

1.1. Отсутствие результатов мониторинга ис-
следования газов артериальной крови с  опреде-
лением PaO

2
, PaCO

2
, pH, бикарбонатов, лакта-

та у пациентов с признаками острой дыхательной 
недостаточности (ОДН) при SpO

2
 менее 90% по 

данным пульсоксиметрии.
1.2. Отсутствие анализа суточного водного ба-

ланса в  дневниках реаниматолога («У  пациентов 
в  тяжелом состоянии при наличии показаний ин-
фузионная терапия проводится исходя из расчетов 
5‑6‑8 мл/кг/ч с обязательным контролем диуреза 
и  оценкой распределения жидкости. Необходимо 
обеспечить достаточное количество жидкости при 
отсутствии противопоказаний и снижении диуреза 
(5–6 мл/кг/ч)»).

1.3. Отсутствие ведения учета почасового ди-
уреза.

2.	Невыполнение требований письма МЗ РФ от 
06.03.2020 г. № 30-4/И/2-2702 «Алгоритм оказа-
ния помощи взрослому населению с  внебольнич-
ными пневмониями» (разработан главным внештат-
ным специалистом пульмонологом МЗ РФ проф. 
С. Н. Авдеевым):

1)	ведения мониторинга SpO
2
 ежечасно  – ​от-

сутствует в протоколах реаниматолога;
2)	выполнения анализа КОС и газов артериаль-

ной крови, гликемии – ​4 раза в сутки (артериаль-
ная кровь минимум раз в сутки);

3)	выполнения биохимического анализа крови 
(общий белок, альбумин (уровень альбумина менее 
36  г/л является независимым предиктором легоч-
ных осложнений), креатинин, мочевина, общий би-
лирубин, АСТ, АЛТ), коагулограмма (фибриноген, 
тромбиновое время, АЧТВ, МНО, протромбиновый 
индекс) – ​ежедневно;

4)	выполнения рентгенографии органов грудной 
клетки/КТ органов грудной клетки – ​при тяжелом 
течении – ​ежедневно;

5)	выполнения микробиологического анализа 
(посев) крови, отделяемого дыхательных путей (мо-
крота, трахеальный аспират) с определением чув-
ствительности к антибиотикам;

6)	выполнения коагулограммы с  определением 
протромбинового времени, МНО, АЧТВ;
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7)	оценки насыщения крови кислородом SpO
2
 

в обязательном порядке фиксируется в медицинской 
документации, в том числе при первичном осмотре;

8)	выполнения требования «Показания для вы-
зова врача анестезиолога-реаниматолога: – ​SpO

2
 

(на воздухе) < 90%».
3.	Невыполнение требований КР «Нозокоми-

альная пневмония у взрослых»: «Микробиологиче-
ская диагностика нозокомиальной пневмонии (НП). 
Крайне важным является установление этиологии 
НП. Программа микробиологической диагностики 
включает исследование биологического материа-
ла из дыхательных путей, крови и,  при наличии 
плеврита, плевральной жидкости. Микробиологи-
ческое исследование крови является необходимым 
при обследовании пациента с  подозрением на 
НП. До начала антибактериальной терапии целе-
сообразно взять два образца венозной крови из 
двух разных вен».

4.	Невыполнение требований КР «Внеболь-
ничная пневмония у  взрослых»: «2.3. Лаборатор-
ная диагностика. Госпитализированным больным 
ВП рекомендуется: Биохимический анализ крови 
(мочевина, креатинин, электролиты, печеночные 
ферменты, билирубин, глюкоза, альбумин). При 
наличии острой ДН с SрO

2
 < 90% по данным пуль-

соксиметрии и во всех случаях тяжелой пневмонии 
рекомендуется: исследование газов артериальной 
крови с определением PaO

2 
, PaCO

2 
, pH, бикар-

бонатов, лактата», как правило, отсутствует изме-
рение уровня альбумина, электролитов, газового 
состава артериальной крови и лактата.

Таким образом, эксперт констатирует невыпол-
нение требований по мониторингу необходимых по-
казателей, которые могут указывать на наличие ор-
ганной дисфункции, декомпенсацию сопутствующих 
заболеваний и развитие осложнений, имеют опреде-
ленное прогностическое значение, оказывают влия-
ние на выбор лекарственных средств и/или режим 
их дозирования, что создает риск прогрессирования 
имеющегося заболевания, что соответствует форму-
лированию кода дефекта «3.2.3. Невыполнение, не-
своевременное или ненадлежащее выполнение не-
обходимых пациенту диагностических мероприятий 
на основе клинических рекомендаций, приведшее 
к  созданию риска прогрессирования имеющегося 
заболевания или его осложнений, например:

а)	отсутствие анализа физиологических пока-
зателей, отклонения которых указывают на нали-
чие органной дисфункции, декомпенсацию и раз-
витие осложнений, имеет риск несвоевременной 

диагностики угрожающих жизни состояний, прогно-
стическое значение и значение при выборе лекар-
ственных средств и режима их дозирования;

б)	отсутствие мониторинга коагулограммы пре-
пятствует своевременной диагностике и началу ин-
тенсивной терапии ДВС-синдрома и ОРДС;

в)	отсутствие мониторинга и  контроля КОС 
и  газового состава артериальной крови и  функ-
ции легких препятствует своевременному переводу 
в ОРИТ.

III.	В  раздел «Оказание медицинской помощи 
(в том числе назначение лекарственных препара-
тов и (или) медицинских изделий. Обоснование не-
гативных последствий нарушений в лечении» вно-
сят следующие дефекты.

1.	Несвоевременно позднее начало антибио-
тикотерапии у  больных с  тяжелой внебольничной 
пневмонией. Введение антибиотика при тяжелой 
пневмонии является оказанием медицинской помо-
щи в неотложной форме в соответствие с нормой 
ст. 32 Закона РФ № 323-ФЗ, т. к. тяжелое течение 
внебольничной пневмонии сопряжено с  неявной 
угрозой жизни и здоровью пациента, что требует 
такового введения антибиотиков не позднее 2 ча-
сов с  момента поступления пациента. Признаки 
начала септического шока требуют начала анти-
бактериальной терапии в  экстренной форме, т. е. 
безотлагательно, т. к. в соответствие с п. 6.2.1 при-
каза МЗ и СР РФ от 24.04.08 г. № 194н, шок пред-
ставляет собой расстройство жизненно важных 
функций организма человека, которое не может 
быть компенсировано организмом самостоятельно 
и  обычно заканчивается смертью  – ​угрожающее 
жизни состояние.

А. Г. Чучалин и соавт. (2006) в руководстве для 
врачей «Пневмония» привели классификацию ви-
русной пневмонии: первичная вирусная, вирусно-
бактериальная и  бактериальная. Вторичная бак-
териальная пневмония развивается значительно 
чаще, чем первичная вирусная, на 2–4 день за-
болевания [19].

Раздел Критерии оценки качества КР «Внеболь-
ничная пневмония у взрослых» содержит критерий: 
«Выполнено назначение системных АБП в течение 
4 ч с момента установления диагноза (1 ч – ​при 
тяжелой внебольничной пневмонии, осложненной 
септическим шоком»».

КР «Нозокомиальная пневмония у  взрослых» 
предусмотрено: «Резюме рекомендаций по анти-
микробной терапии нозокомиальной пневмонии. 
При подозрении на нозокомиальную пневмонию 
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следует немедленно начать адекватную эмпи-
рическую антибактериальную терапию, так как 
отсрочка в  назначении адекватного лечения со-
провождается ухудшением прогноза (уровень ре-
комендаций А)».

Таким образом, констатируется невыполнение 
Критерия оценки качества Клинических рекомен-
даций «Внебольничная пневмония у  взрослых»: 
«Выполнено назначение системных АБП в течение 
4 ч с момента установления диагноза (1 ч – ​при 
тяжелой внебольничной пневмонии, осложненной 
септическим шоком», требующее формулировки 
код дефекта «3.2.3.  Несвоевременное выполне-
ние необходимых пациенту лечебных мероприятий 
на основе клинических рекомендаций, приведшее 
к созданию риска прогрессирования имеющегося 
заболевания» – ​внебольничной пневмонии.

2.	Невыполнение требования Временных ме-
тодических рекомендаций МЗ РФ «Профилакти-
ка, диагностика и лечение новой коронавирусной 
инфекции (COVID‑19): Версия  3»: «4.4.  Антибак-
териальная терапия при осложненных формах 
инфекции. Пациентам с  клиническими формами 
коронавирусной инфекции, протекающими с  по-
ражением нижних отделов респираторного трак-
та (пневмония), может быть показано назначение 
антимикробных препаратов (амоксициллин/клаву-
лановая кислота, респираторные фторхинолоны – ​
левофлоксацин, моксифлоксацин, цефалоспорины 
3 и  4 поколения, карбапенемы, линезолид и  др.) 
в  связи с высоким риском суперинфекции. Выбор 
антибиотиков и  способ их введения осуществля-
ется на основании тяжести состояния пациента, 
анализе факторов риска встречи с резистентными 
микроорганизмами (наличие сопутствующих за-
болеваний, предшествующий прием антибиотиков 
и др.), результатов микробиологической диагности-
ки. При отсутствии положительной динамики в те-
чение заболевания, при доказанной стафилококко-
вой инфекции (в случае выявления стафилококков, 
устойчивых к метицилину) целесообразно примене-
ние препаратов, обладающих высокой антистафи-
лококковой и антипневмококковой активностью – ​
линезолид, ванкомицин».

2.1.	 Пациентам со средней степенью тяже-
сти и тяжелой пневмонией назначали, как прави-
ло, один антимикробный препарат  – ​азитроми-
цин, игнорируя требования Раздела «Протокол 
ведения в  АРО» Письма МЗ РФ от 06  марта 
2020 г. №  30-4/И/2-2702 «Алгоритм оказания 
помощи взрослому населению с  внебольничными 

пневмониями» (разработан главным внештат-
ным специалистом пульмонологом МЗ РФ проф. 
С. Н. Авдеевым) о необходимом сочетании: «Анти-
микробная терапия. 1. Пациенты без факторов ри-
ска инфицирования P. aeruginosa: – ​Цефтриаксон, 
цефотаксим, цефепим, цефтаролин, эртапенем в/в 
+ азитромицин или кларитромицин в/в или Мок-
сифлоксацин, левофлоксацин в/в + цефтриаксон, 
цефотаксим в/в».

2.2.	 У пациентов факторами риска летального 
исхода пневмонии (факторы риска инфицирования 
P.аeruginosa, предшествующая антибактериаль-
ная терапия, тяжелые сопутствующие заболевания 
(ЗНО, ХОБЛ, инсулинпотребный СД, ХСН, ХБП, 
цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истоще-
ние) имело место невыполнение требований КР 
«Внебольничная пневмония у  взрослых» и  письма 
МЗ РФ от 06.03.2020 г. №  30-4/И/2-2702 «Ал-
горитм оказания помощи взрослому населению 
с  внебольничными пневмониями» о  назначении 
пациенту необходимой схемы антибактериальной 
терапии с  учетом наличия у  него факторов ри-
ска летального исхода внебольничной пневмонии: 
«Пиперациллин/тазобактам, меропенем, имипе-
нем в/в+ ципрофлоксацин или левофлоксацин в/в 
(500  мг 2  р/сут.) или Пиперациллин/тазобактам, 
меропенем, имипенем/циластатин в/в + азитро-
мицин или кларитромицин в/в или моксифлокса-
цин или левофлоксацин в/в +/- аминогликозид 
II–III поколения (гентамицин, амикацин, тобрами-
цин) в/в», что требует формулирования кода де-
фекта «3.2.3 – ​Невыполнение или ненадлежащее 
выполнение необходимых пациенту лечебных ме-
роприятий на основе клинических рекомендаций, 
приведшее к  созданию риска прогрессирования 
имеющегося заболевания или его осложнений» 
отказом от назначения необходимой комбинации 
антибактериальных препаратов в  соответствие 
с  требованиями клинических рекомендаций при 
наличии у  пациента факторов риска летального 
исхода внебольничной пневмонии.

3.	Ошибочность дозировок антибиотиков, что 
создает риск прогрессирования имеющегося забо-
левания, что предусмотрено кодом формулировки 
диагноза по МКБ-Х: «Y63.8 Ошибочность дози-
ровки во время других хирургических или терапев-
тических процедур»). Клинические рекомендации 
«Внебольничная пневмония» устанавливают режим 
дозирования антибактериальных препаратов при 
нормальной функции печени и почек. Ошибочность 
дозировок антибиотиков требует формулирования 
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кода диагноза «3.2.3. Ненадлежащее выполнение 
необходимых пациенту лечебных мероприятий на 
основе клинических рекомендаций, приведшее 
к созданию риска прогрессирования имеющегося 
заболевания или его осложнений» – ​создание ри-
ска прогрессирования пневмонии ошибочно низ-
кой дозой антибактериального препарата.

Несвоевременно позднее начало антибактери-
альной терапии вирусной пневмонии, а также не-
правильное сочетание антибактериальных препа-
ратов без учета факторов риска летального исхода 
или ошибочно низкая доза препаратов приводят 
к быстрому переходу вирусной пневмонии в вирус-
но-бактериальную и  бактериальную пневмонию. 
Необходимо отметить, что накануне летального 
исхода – ​за 2–3 суток до него пациентам назнача-
ют правильную схему антибактериальной терапии, 
что может иметь для иммунной системы пациента 
негативное значение: массивное применение ком-
плекса антибиотиков приводит к массовой гибели 
выросшего за время госпитализации в ОРИТ клона 
бактерий и высвобождению большого количества 
продуктов их распада и  эндотоксинов. Бактерии 
и  продукты их распада требуют необходимость 
элиминации макрофагально-фагоцитарным звеном. 
Одномоментная массовая гибель бактерий приво-
дит к развитию иммунного паралича – ​неспособ-
ности иммунной системы реагировать вследствие 
массивной антигенной нагрузки. Фагоцитоз и эли-
минация погибших бактериальных клеток приоста-
навливается, что вызывает провоспалительную 
цитокиновую реакцию лимфоцитов и  регуляторов 
фагоцитоза, направленную на активацию фагоци-
тоза, который не способен активироваться в  ус-
ловиях массового появления погибших антибакте-
риальных антигенов, что провоцирует дальнейший 
рост высвобождения провоспалительных цитоки-
нов – ​начинается «цитокиновый шторм», в данном 
случае носящий ятрогенный характер вследствие 
несвоевременно позднего начало адекватной ан-
тибактериальной терапии вирусной пневмонии.

4.	Отсутствие назначения низкомолекулярных 
гепаринов в  комплексном лечении ОРДС и  ДВС 
синдромов в  соответствие Разделом «Прото-
кол ведения в АРО» Письма МЗ РФ от 06 мар-
та 2020 г. № 30-4/И/2-2702 «Алгоритм оказания 
помощи взрослому населению с  внебольничны-
ми пневмониями» (разработан главным внештат-
ным специалистом пульмонологом МЗ РФ проф. 
С. Н. Авдеевым) и  КР «Внебольничная пневмо-
ния у  взрослых»: «3.4.4.  Неантибактериальная 

терапия. Всем пациентам с  тяжелой пневмонией 
показано назначение парентеральных антикоагу-
лянтов», что требует формулирования кода диа-
гноза «3.2.3. Невыполнение необходимых пациен-
ту лечебных мероприятий на основе клинических 
рекомендаций, приведшее к созданию риска про-
грессирования имеющегося заболевания или его 
осложнений  – ​ДВС-синдрома и  тромбоэмболий», 
т. к. «при тяжелой ВП повышается риск системных 
тромбоэмболий. С  целью профилактики на весь 
период ограниченной двигательной активности (по-
стельный режим) рекомендуется назначение низко-
молекулярных гепаринов или нефракционирован-
ного гепарина в профилактических дозах».

5.	Невыполнение требования п. 4.7.1. Времен-
ных методических рекомендаций МЗ РФ «Про-
филактика, диагностика и  лечение новой коро-
навирусной инфекции (COVID‑19)» о  переводе 
пациента в ОРИТ при показаниях SpO

2
 менее 90%: 

«4.7.1.  Интенсивная терапия острой дыхательной 
недостаточности. Показания для перевода в ОРИТ 
(достаточно одного из критериев)  – ​ начальные 
проявления и  клиническая картина быстро про-
грессирующей ОДН: – ​SpO

2
 < 90%», что требует 

формулирования кода дефекта «3.2.3. Невыполне-
ние необходимых пациенту лечебных мероприятий 
на основе клинических рекомендаций, приведшее 
к созданию риска прогрессирования имеющегося 
заболевания или его осложнений» отсутствием ис-
следования сатурации, что препятствует своевре-
менному переводу в ОРИТ.

6.	Невыполнение требований КР «Внебольнич-
ная пневмония у  взрослых»: «3.4.2.  Респиратор-
ная поддержка. В  случае умеренной гипоксемии 
(SpO

2
  80–89%) при условии достаточного респи-

раторного усилия больного, сохраненном созна-
нии гипоксемию следует коррегировать ингаля-
циями кислорода: начинают со средней скорости 
потока (5  л/мин), при необходимости увеличивая 
до 10–12  л/мин, чтобы обеспечить приемлемый 
уровень оксигенации крови», отсутствует объемная 
скорость подачи кислорода или она ниже 5 л/мин, 
что требует применения кода дефекта 3.2.3 – ​соз-
дание риска прогрессирования имеющегося за-
болевания несоблюдением режима кислородтера-
пии – ​5 л/мин.

7.	Отсутствие обоснования отказа от респи-
раторной поддержки при помощи неинвазивной 
вентиляции легких и высокоскоростного назально-
го потока, предусмотренных Временными методи-
ческими рекомендациями МЗ РФ «Профилактика, 
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диагностика и лечение новой коронавирусной ин-
фекции (COVID‑19)»: «Возможно начало респира-
торной поддержки у пациентов с ОРДС при помощи 
неинвазивной вентиляции при сохранении созна-
ния, контакта с пациентом (см. клинические реко-
мендации ФАР «Применение неинвазивной венти-
ляции легких» (НВЛ)). При низкой эффективности 
и/или плохой переносимости НВЛ, альтернативной 
НВЛ также может служить высокоскоростной на-
зальный поток». Методические рекомендации ФАР 
«Применение неинвазивной вентиляции легких»: 
«Рекомендация 1. У пациента с острой дыхатель-
ной недостаточностью, исходя из патофизиологии 
дыхательной недостаточности, технологии неинва-
зивной ВЛ и данных исследований доказательной 
медицины, рекомендовано ее использование при 
следующих патологиях: Гипоксемическая (парен-
химатозная) ОДН с  невысоким потенциалом ре-
крутабельности альвеол (пневмония, ушиб легких, 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) с  раз-
витием инфарктной пневмонии, состояние после 
резекции легкого) – ​ пациенту рекомендуется кис-
лородотерапия в  сочетании с низким РЕЕР/СРАР 
и  низким инспираторным давлением (Pinsp, IPAP, 
PS) для разгрузки дыхательных мышц (уровень до-
стоверности доказательств 2, уровень убедитель-
ности рекомендаций В). Рекомендация 9. У пациен-
тов с острым респираторном дистресс-синдромом 
легкой и средней степени тяжести рекомендована 
НВЛ как терапия первой линии с оценкой ее эф-
фективности через 1 час, так как задержка интуба-
ции трахеи при неэффективности НВЛ при ОРДС 
приводит к  увеличению летальности (уровень до-
стоверности доказательств  2, уровень убедитель-
ности рекомендаций  А). Метод позволяет избе-
жать интубации трахеи у части пациентов с лёгким 
и  умеренным ОРДС, успешное применение НВЛ 
при ОРДС приводит к резкому снижению частоты 
нозокомиальной пневмонии и летальности».

Требуется формулирование кода диагно-
за «3.2.3.  Невыполнение необходимых пациен-
ту лечебных мероприятий на основе клинических 
рекомендаций, приведшее к  созданию риска 

прогрессирования имеющегося заболевания или 
его осложнений».

В Разделе «Заключение эксперта качества ме-
дицинской помощи» эксперт формулирует, что кон-
статировано ненадлежащее качество оказанной 
медицинской помощи по критериям п. 21 ст. 2 За-
кона РФ № 323-ФЗ:

-	 своевременность (например, несвоевремен-
но позднее начало введения антибиотика);

-	 правильность выбора методов диагностики 
(отсутствует мониторинг требуемых показателей) 
и лечения (отсутствие необходимого сочетания ан-
тибиотиков у пациента с факторами риска леталь-
ного исхода пневмонии, коррекции низкого уровня 
альбумина, назначения антикоагулянтов, неинва-
зивной вентиляции легких).

Таким образом, к  наиболее значимым дефек-
там, повлиявшим на исход заболевания отнесены:

1.	Невыполнение требований по мониторин-
гу необходимых показателей, которые могут ука-
зывать на наличие органной дисфункции, деком-
пенсацию сопутствующих заболеваний и развитие 
осложнений, имеют определенное прогностиче-
ское значение, оказывают влияние на выбор ле-
карственных средств и/или режим их дозирования, 
что создает риск прогрессирования имеющегося 
заболевания.

2.	Несвоевременный вызов реаниматолога 
и перевод в ОРИТ.

3.	Несвоевременно позднее начало антибиоти-
котерапии с неправильным сочетанием антибакте-
риальных препаратов.

4.	Невыполнение требований по полноте со-
четания антибактериальных препаратов при пнев-
монии у пациента с факторами риска летального 
исхода.

5.	Ошибочность дозировок антибиотиков, что 
создает риск прогрессирования имеющегося забо-
левания (МКБ-Х: Y63.8 Ошибочность дозировки во 
время других хирургических или терапевтических 
процедур).

6.	Отказ в  своевременном начале неинвазив-
ной вентиляции легких.
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Аннотация. Несмотря на то, что основным источником финансового обеспечения здравоохранения в  настоящее время 
являются средства обязательного медицинского страхования, значение бюджетной системы для функционирования отрасли 
трудно переоценить.
В условиях распространения коронавирусной инфекции бюджетное законодательство претерпевает серьезные изменения, 
при этом многие изменения носят временный характер и направлены на обеспечение бюджетного процесса в специфических 
условиях, связанных с борьбой с COVID‑19.

Ключевые слова: бюджет, федеральный бюджет, бюджетные учреждения, автономные учреждения, коронавирусная инфек-
ция COVID‑19.

От редакции:
В прошлом номере журнала в данной рубрике мы рассматривали особенности 

финансового обеспечения деятельности медицинских организаций в системе 
обязательного медицинского страхования в условиях распространения 
коронавирусной инфекции. Сегодня мы коснемся вопросов бюджетного 
финансирования, которое тоже претерпевает серьезные изменения.

Шеф-редактор Н. Г. Куракова

© Ф. Н. Кадыров, 2020 г.

Введение

Очередным этапом реформирования бюджетного законодательства в условиях 
распространения коронавирусной инфекции явилось принятие Федерально-
го закона от 15 октября 2020 г. № 327-ФЗ «О внесении изменений в Бюд-

жетный кодекс Российской Федерации и отдельные законодательные акты Российской 
Федерации и установлении особенностей исполнения бюджетов бюджетной систе-
мы Российской Федерации в 2021 году» (далее – ​Федеральный закон № 327-ФЗ).

Реализация предусмотренных законом мер должна позволить повысить эффектив-
ность, прозрачность формирования и исполнения федерального бюджета, а также 
своевременное реагирование на изменения экономической конъюнктуры и возника-
ющие вызовы, в том числе связанные с изменением эпидемиологической ситуации 
в результате распространения коронавирусной инфекции.

Большинство положений закона носит временный характер и нацелено на обе-
спечение сбалансированности бюджетов бюджетной системы Российской Федера-
ции в очередном 2021 году.
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Меры, направленные на 
обеспечение макроэкономической 
и финансовой стабильности 
в 2021 году

Установленное законом повышение предельно-
го объема расходов в  2021  году призвано обе-
спечить постепенную адаптацию бюджета к новым 
макроэкономическим условиям и позволит продол-
жить использование мер, необходимых для обе-
спечения восстановления экономики и  реальных 
доходов граждан, в целях борьбы с последствиями 
распространения новой коронавирусной инфек-
ции, которые носят среднесрочный характер.

Продлевается на 2021 год действие ряда поло-
жений Федерального закона от 12 ноября 2019 г. 
№ 367 ФЗ «О приостановлении действия отдель-
ных положений Бюджетного кодекса Российской 
Федерации и  установлении особенностей испол-
нения бюджетов бюджетной системы Российской 
Федерации в  2020  году» (далее  – ​Федеральный 
закон № 367-ФЗ), в  частности, предусматрива-
ющих возможность использования средств Фон-
да национального благосостояния сверх объема, 
предусмотренного федеральным законом о  фе-
деральном бюджете в  случае снижения цены на 
нефть ниже базового уровня.

Положения закона направлены также на совер-
шенствование регулирования в сфере экономики, 
способствующее восстановлению инвестиционной 
активности.

Смягчение государственной 
бюджетной политики в отношении 
региональных финансов

Закон предполагает увеличить с  90 до 180 
дней срок предоставления кредита на пополнение 
остатков средств на счете бюджета субъекта Рос-
сийской Федерации, местного бюджета.

Данная мера обусловлена положительным опы-
том предоставления бюджетных кредитов на ука-
занный срок в  2020  году в  соответствии со ста-
тьей 2.1 Федерального закона № 367-ФЗ.

Учитывая, что аналогичный срок уже предусмо-
трен Бюджетным кодексом в  отношении бюджет-
ных кредитов, предоставляемых государственным 
внебюджетным фондам Российской Федерации, 
а  также принимая во внимание многочисленные 
обращения органов государственной власти субъ-
ектов Российской Федерации, указанная норма 
Федерального закона № 367-ФЗ устанавливается 
в Бюджетном кодексе на постоянной основе.

Меры по поддержке 
здравоохранения  
и социальной сферы в целом

В соответствии с подпунктом «ж» пункта 1 пе-
речня поручений Президента Российской Феде-
рации от 8  июля 2020 г. № Пр‑1081 по итогам 
обращения Президента Российской Федерации 
к  гражданам Российской Федерации 23  июня 
2020  года подготовлены изменения в  Налоговый 
кодекс Российской Федерации по установлению 
налоговой ставки налога на доходы физических 
лиц в  размере 15 процентов в  отношении части 
дохода физического лица, превышающей 5  млн. 
рублей в год.

Дополнительные поступления налога на доходы 
физических лиц, рассчитанного по повышенной на 
2 процента ставке (15 процентов вместо 13 про-
центов), должны быть использованы в целях финан-
сового обеспечения оказания медицинской помощи 
(при необходимости за рубежом) детям с  тяжелы-
ми жизнеугрожающими и  хроническими заболе-
ваниями, в  том числе редкими (орфанными) забо-
леваниями, включая приобретение дорогостоящих 
лекарственных препаратов, медицинских изделий, 
технических средств реабилитации. Указанные рас-
ходы будут осуществляться за счет средств феде-
рального бюджета, в связи с чем дополнительные 
поступления от превышения ставки 13  процентов 
будут направлены в федеральный бюджет.

В этой связи Федеральным законом № 327-
ФЗ предусмотрено распределение части налога 
на доходы физических лиц, уплачиваемого при 
превышении доходами суммы 5,0 млн. рублей, по 
следующим нормативам: в  федеральный бюджет 
13 процентов, в региональные и местные бюджеты 
87 процентов. Применение указанных нормативов 
не окажет влияния на поступление налога в консо-
лидированные бюджеты субъектов Российской Фе-
дерации, поскольку в федеральный бюджет будет 
зачислена только часть налога, связанная с  уве-
личением ставки налога на 2  процента, которая 
ранее не уплачивалась.

В целях исполнения в 2021 году в полном объ-
еме расходных обязательств Российской Федера-
ции, в  том числе носящих социальный характер, 
независимо от динамики поступления доходов фе-
дерального бюджета, частью  3 статьи  4 законо-
проекта продлеваются на 2021 год предусмотрен-
ные Федеральным законом № 367-ФЗ временные 
основания для внесения изменений в  сводную 
бюджетную роспись федерального бюджета без 
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внесения изменений в  федеральный закон о  фе-
деральном бюджете в случаях перераспределения 
бюджетных ассигнований, предусмотренных на 
финансовое обеспечение мероприятий, связанных 
с предотвращением влияния ухудшения экономиче-
ской ситуации на развитие отраслей экономики, 
с профилактикой и устранением последствий рас-
пространения коронавирусной инфекции, а также 
на иные цели, определенные Правительством Рос-
сийской Федерации.

Меры по поддержке 
государственных 
(муниципальных) учреждений

Ряд положений Федерального закона № 327-
ФЗ направлен на оказание прямой поддержки 
государственным и муниципальным учреждениям, 
чья деятельность по оказанию государственных 
услуг была приостановлена в  период ограничи-
тельных мер.

В этих целях статья 2.1 Федерального закона от 
12 ноября 2019 года № 367-ФЗ «О приостанов-
лении действия отдельных положений Бюджетного 
кодекса Российской Федерации и  установлении 
особенностей исполнения бюджетов бюджетной 
системы Российской Федерации в  2020  году» 
дополнена частью  20 следующего содержания: 
«Установить, что государственное (муниципаль-
ное) задание, установленное в  отношении го-
сударственных (муниципальных) учреждений на 
2020 год, не признается невыполненным в случае 
недостижения (превышения допустимого (возмож-
ного) отклонения) показателей государственного 
(муниципального) задания, характеризующих объ-
ем оказываемых государственных (муниципальных) 
услуг (выполняемых работ), а  также показателей 
государственного (муниципального) задания, ха-
рактеризующих качество оказываемых государ-
ственных (муниципальных) услуг (выполняемых 
работ), если такие показатели установлены в го-
сударственном (муниципальном) задании, в  связи 
с  приостановлением (частичным приостановлени-
ем) деятельности указанных учреждений, связан-
ным с профилактикой и устранением последствий 
распространения коронавирусной инфекции».

Фактически это означает право на обосно-
ванные расходы, предусмотренные планом фи-
нансового-хозяйственной деятельности учрежде-
ния даже при неполном выполнении объемных 
и  качественных показателей государственного 
(муниципального) задания.

Добавим, что аналогичные меры (правда, при-
менительно только к  федеральным учреждениям) 
были предусмотрены Распоряжением Правитель-
ства России от 23.05.2020 1390-р «Об особен-
ностях финансово-хозяйственной деятельности 
федеральных государственных учреждений в связи 
с осуществлением мероприятий по борьбе с рас-
пространением новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19». Оно предусматривает разрешение 
в 2020 году федеральным бюджетным и автоном-
ным учреждениям, осуществляющим деятельность 
в  отраслях российской экономики, в  наибольшей 
степени пострадавших в условиях ухудшения ситу-
ации в  результате распространения новой коро-
навирусной инфекции, перечень которых утверж-
дается Правительством РФ, осуществлять в период 
приостановления (частичного приостановления) их 
деятельности при принятии мер по обеспечению 
санитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения на территории РФ в связи с распростра-
нением новой коронавирусной инфекции расходы 
по оплате труда работников учреждений в  целях 
обеспечения уровня оплаты труда, установленного 
трудовым законодательством РФ, налогов и  сбо-
ров, страховых взносов, установленных законода-
тельством РФ, и  расходов, связанных с  оплатой 
коммунальных услуг и  содержанием имущества, 
в  том числе за счет средств субсидии на финан-
совое обеспечение выполнения государственного 
задания на оказание государственных услуг (вы-
полнение работ) в соответствии с планом финан-
сово-хозяйственной деятельности учреждения, ут-
вержденным в  установленном законодательством 
РФ порядке, независимо от объема оказанных ими 
государственных услуг (выполненных работ).

Кроме того, Федеральным законом № 327-ФЗ:
-  приостановлено до 1 января 2021 года дей-

ствие части 23 статьи 30 Федерального закона от 
8 мая 2010 года № 83-ФЗ «О внесении измене-
ний в отдельные законодательные акты Российской 
Федерации в связи с совершенствованием право-
вого положения государственных (муниципальных) 
учреждений» в  части возврата остатков средств 
бюджетных учреждений при завершении текущего 
финансового года (часть 1 статьи 5 Федерального 
закона № 327-ФЗ);

-  приостановлено до 1 января 2021 года дей-
ствие части 3.20 статьи 2 Федерального закона от 
3 ноября 2006 года № 174-ФЗ «Об автономных 
учреждениях» в  части возврата остатков средств 
автономных учреждений при завершении текущего 
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финансового года (часть 2 статьи 5 Федерального 
закона № 327-ФЗ)

Заключение
Реализация мер, предусмотренных Федераль-

ным законом № 327-ФЗ  – ​очередной шаг, на-
правленный на адаптацию бюджетной системы 

к функционированию в условиях распространения 
коронавирусной инфекции. Эти меры предусматри-
вают повышение маневренности Правительства 
в бюджетных вопросах; улучшение инвестиционно-
го климата; поддержку регионов, социальной сфе-
ры; улучшение условий деятельности государствен-
ных (муниципальных) учреждений.
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Annotation. Despite the fact that the main source of financial support for health care is currently the means of compulsory 
medical insurance, the importance of the Federal budget and the budget system as a whole for the functioning of the 
industry cannot be overestimated.
In the context of the spread of coronavirus infection, budget legislation is undergoing major changes, with many changes 
being temporary and aimed at ensuring the budget process in specific conditions related to the fight against COVID‑19.

Keywords: budget, Federal budget, budgetary institutions, Autonomous institutions, coronavirus infection, COVID‑19.

Здравоохранение-2020

МИНЗДРАВ УКАЗАЛ НОРМЫ ВРЕМЕНИ НА ПРИЕМ ПАЦИЕНТОВ 
ИНФЕКЦИОНИСТОМ И ДРУГИМИ ВРАЧАМИ

Зарегистрированный в Минюсте Приказ Минздрава № 810н от 06.08.2020 утверждает для гема-
толога, инфекциониста, онколога, пульмонолога, фтизиатра и хирурга типовые отраслевые нор-
мы времени на профилактический прием пациента и по заболеванию. Документ опубликован на 

официальном портале правовой информации.
Приказ регламентирует время приема при оказании первичной специализированной медико-санитар-

ной помощи в амбулаторных условиях.
Согласно документу, гематолог и инфекционист должны уделить пациенту (в связи с заболеванием) 

20 мин., онколог – ​23 мин., пульмонолог и хирург – 26 мин., фтизиатр – 35 мин.
Профилактические приемы у фтизиатра составят 80–90% указанного времени, у других специали-

стов – ​60–70%.
Источник: официальный сайт Минздрава России
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ВОПРОСЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
ДЛЯ ОКАЗАНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ 
УСЛУГ РЕСУРСОВ, ПРИОБРЕТЕННЫХ 
ЗА СЧЕТ ДРУГИХ ИСТОЧНИКОВ

От редакции:
В настоящее время государственные (муниципальные) учреждения имеют 

большое количество источников финансирования. Поэтому нередко возникают 
ситуации, когда ресурсы (оборудование, медикаменты и т. д.), приобретенные 
за счет бюджета или обязательного медицинского страхования, используются 
для оказания платных медицинских услуг. При этом учреждения нередко 
проводят бухгалтерские процедуры «восстановления» средств. Насколько это 
является допустимым, рассматривают наши эксперты.

Шеф-редактор Н. Г. Куракова

© Ф. Н. Кадыров, Ю. В. Ендовицкая, 2020 г.

Проблемы использования медикаментов, расходных материалов и т. д., 
закупленных на средства обязательного медицинского страхования (ОМС), 
для оказания платных медицинских услуг.

Согласно пункту 5 части 2 статьи 20 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ 
«Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – ​Феде-
ральный закон № 326-ФЗ), использовать средства обязательного медицинского стра-
хования, полученные за оказанную медицинскую помощь, нужно в соответствии с про-
граммами обязательного медицинского страхования. Иного варианта не предусмотрено. 
Соответственно, использование при оказании платных медицинских услуг расходных ма-
териалов, закупленных на средства ОМС, рассматривается в качестве нецелевого рас-
ходования средств ОМС.

Судебная практика по вопросу использования ресурсов, приобретен-
ных за счет средств ОМС, для оказания медицинской помощи по другим 
источникам

Определением Верховного Суда РФ от 25.04.2019 №  308-ЭС19–1152 по делу 
№ А15-123/2018 было установлено, что приобретенные медицинской организацией за 
счет средств ОМС расходные материалы были использованы в деятельности медицинской 
организации, не входящей в базовую программу ОМС. Данное действие было признано 
нецелевым использованием медицинской организацией средств ОМС.

Общехозяйственные расходы, не включённые в структуру тарифа на оплату медицинской 
помощи, не предусмотренные территориальной программой ОМС, также подлежат опла-
те за счет собственных средств (средств от предпринимательской деятельности). Данные 
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решения были вынесены Постановлением Арбитражного суда Северо-Кавказского округа 
от 24.05.2018 № Ф08-3532/2018 по делу № А63-9422/2017, а также Постановлением 
Одиннадцатого арбитражного апелляционного суда от 28.04.2018 № 11АП‑4918/2018 
по делу № А55-29363/2017.

Санкции к  медицинским организациям при нецелевом расходовании 
средств ОМС

Санкции, накладываемые на медицинскую организацию при нецелевом использовании 
средств ОМС, определены частью 9 статьи 39 Федерального закона № 326-ФЗ. В этом 
случае медицинская организация должна вернуть в бюджет территориального фонда сред-
ства, использованные не по целевому назначению, в  течение 10 рабочих дней со дня 
предъявления территориальным фондом соответствующего требования, а также уплатить 
штраф в размере 10% от суммы нецелевого использования средств и пени в размере од-
ной трехсотой ставки рефинансирования Центрального банка РФ, действующей на день 
предъявления санкций, от суммы нецелевого использования указанных средств за каждый 
день просрочки.

К медицинским организациям могут быть применены санкции за исполь-
зование не по целевому назначению средств ОМС, даже если организация 
сама обнаружила ошибку и восстановила расходы за счет средств от при-
носящей доход деятельности до проверки

Ответственность медицинской организации наступает за сам факт использования 
средств ОМС не по целевому назначению. То есть, если медицинская организация сама 
обнаружила нарушение и  восстановила расходы, все равно могут быть применены 
санкции.

Последующее устранение совершенного правонарушения не может служить основани-
ем для освобождения от ответственности. Это подтверждается судебной практикой (напри-
мер, постановлением Арбитражного суда Приволжского округа от 26.02.2016 № Ф06-
6171/2016 по делу № А55-10292/2015).

Логика суда примерно следующая: да, нарушение было устранено, но нарушение-то 
было, следовательно, нужно наказать.

Обязательно ли учитывать в  ценах на платные медицинские услуги 
расходы на коммунальные расходы, арендные платежи и т. д., если они 
все равно оплачиваются из других источников?

Вопрос не праздный. Действительно, если учреждение вообще не оказывает платных 
медицинских услуг, то все коммунальные расходы, аренда и т. д. все равно будут оплачи-
ваться из других источников (бюджет или ОМС).

К сожалению, нормативными правовыми актами данные вопросы включения ресурсов, 
финансируемых за счет различных источников, урегулированы лишь частично (только при-
менительно к ряду ситуаций). В большинстве случаев полномочия по решению данного 
вопроса передаются либо учредителю (органу, осуществляющему функции и полномочия 
учредителя), либо самой медицинской организации.

Так, пунктом 4 статьи 9.2 Федерального закона от 12  января 1996  года № 7-ФЗ 
«О  некоммерческих организациях» устанавливается: «Бюджетное учреждение вправе 
сверх установленного государственного (муниципального) задания, а  также в  случаях, 
определенных федеральными законами, в  пределах установленного государственно-
го (муниципального) задания выполнять работы, оказывать услуги, относящиеся к  его 
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основным 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 соответствую-
щим органом, осуществляющим функции и полномочия учредителя, если иное не 
предусмотрено федеральным законом».

В соответствии с пунктом 31 «Требований к составлению и утверждению плана финан-
сово-хозяйственной деятельности государственного (муниципального) учреждения» расчет 
расходов (за исключением расходов на закупку товаров, работ, услуг) осуществляется раз-
дельно по источникам их финансового обеспечения в случае принятия органом – ​учредите-
лем решения о планировании указанных выплат раздельно по источникам их финансового 
обеспечения 1.

В случае если федеральное бюджетное или автономное учреждение оказывает сверх 
установленного государственного задания государственные услуги (выполняет работы) для 
физических и юридических лиц за плату, а также осуществляет иную приносящую доход 
деятельность, затраты на уплату налогов рассчитываются с применением коэффициента 
платной деятельности 2.

Критерии распределения затрат по различным источникам финансирования в разрезе 
видов деятельности приводятся в письме Федерального фонда обязательного медицинско-
го страхования от 23 июля 2013 г. № 5423/21-и «О направлении материалов научно-ис-
следовательской работы и информации по опыту перехода субъектов РФ на преимуще-
ственно одноканальное финансирование здравоохранения через систему обязательного 
медицинского страхования в 2008–2012 г. г.».

Вопросы распределения косвенных расходов рассматриваются в статье 318 Налого-
вого кодекса.

Исходя из логики перечисленных документов, учредитель либо медицинская организа-
ция самостоятельно определяют порядок отнесения коммунальных расходов, арендной 
платы, других расходов, относящихся к косвенным расходом по источникам финансирова-
ния. Но сама процедура разнесения расходов по источникам финансирования является 
обязательной. Например, если определенные помещения медицинской организации ис-
пользуются для оказания платных медицинских услуг, то затраты, связанные с содержанием 
этих помещений, нельзя покрывать за счет бюджета или ОМС.

1 Приказ Минфина России от 31 августа 2018 г. № 186н «О Требованиях к составлению и утверждению плана фи-
нансово-хозяйственной деятельности государственного (муниципального) учреждения» (с изменениями и дополнениями).
2 Постановление Правительства Российской Федерации от 26  июня 2015  года № 640 «О порядке формирования 
государственного задания на оказание государственных услуг (выполнение работ) в отношении федеральных государ-
ственных учреждений и финансового обеспечения выполнения государственного задания».
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