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Уважаемые коллеги!

У
казом Президента РФ от 21.07.2020 № 474 «О националь-

ных целях развития Российской Федерации на период 

до 2030 года» установлена глобальная цель – сохране-

ние населения, здоровье и благополучие людей, направлен-

ная на обеспечение устойчивого роста численности населения 

Российской Федерации и повышение ожидаемой продолжи-

тельности жизни. Для ее реализации необходима эффективная 

и современная система здравоохранения, отвечающая новым 

вызовам времени: динамично развивающаяся в условиях слож-

ной эпидемиологической ситуации и учитывающая экономи-

ческие требования, продиктованные пандемией. 

Работа Росздравнадзора, как одного из главных организа-

ционных элементов системы здравоохранения, за двухлетний 

период распространения новой коронавирусной инфекции под-

верглась значительным изменениям, направленным на реали-

зацию более гибких методов и механизмов работы, в том числе 

в территориальных органах Росздравнадзора по субъектам РФ.

На сегодняшний день с учетом новых вызовов пандемии 

COVID-19 максимально мобилизованы все направления дея-

тельности Росздравнадзора, ориентированные на контроль 

качества и безопасности медицинской деятельности; контроль 

в сфере обращения медицинских изделий, в том числе осу-

ществление процедуры ускоренной регистрации медицинских 

изделий; контроль за обращением лекарственных средств.

При выявлении рисков возникновения угрозы жизни и здо-

ровью граждан, а также нарушений прав граждан оператив-

но организуются внеплановые контрольные мероприятия, «на 

места» направляются специалисты Росздравнадзора с целью 

оказания методической поддержки в принятии организацион-

ных мер, направленных на организацию оказания качествен-

ной, доступной и безопасной медицинской помощи. 

Для распространения опыта оказания методической под-

держки «на местах» Росздравнадзором летом 2021 года был 

организован новый формат взаимодействия с регионами. Были 

проведены восемь окружных совещаний, нацеленных на поиск 

методов борьбы с избыточной смертностью и принятие допол-

нительных мер по ее снижению в субъектах Российской 

Федерации. Совещания прошли во всех федеральных округах 

с привлечением представителей Минздрава России, террито-

риальных органов Росздравнадзора, органов исполнительной 

власти субъектов РФ в сфере охраны здоровья, главных внеш-

татных специалистов, а также полномочных представителей 

Президента РФ по федеральным округам. Участниками обсуж-

дались следующие актуальные вопросы:

  тенденции медико-демографической ситуации в разре-

зе каждого субъекта с учетом роста смертности, структуры 

смертности, вклада смертности от новой коронавирусной ин-

фекции; корреляции показателя летальности и охвата вакци-

нацией населения против COVID-19;
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  проблемы в организации медицин-

ской помощи в разрезе каждого субъ-

екта по профилям медицинской по-

мощи: «онкология», «кардиология», 

«неврология», «акушерство и гинеколо-

гия», «пульмонология»;

  предложения по совершенствованию 

организации оказания медицинской по-

мощи в зависимости от выявленных про-

блем в разрезе каждого субъекта;

  проблемные вопросы и риски реализа-

ции региональных проектов, входящих 

в состав национального проекта «Здра-

воохранение», региональных программ 

модернизации первичного звена здраво-

охранения каждого региона;

  проблемы в части льготного лекарствен-

ного обеспечения населения;

  вопросы эффективности работы в си-

стеме фармаконадзора, в том числе пе-

редача сведений о нежелательных реак-

циях при применении вакцины против 

COVID-19.

Подобный формат совещаний позво-

лил не только максимально детально 

проанализировать специфику проблем 

в организации медицинской помощи 

в регионах, но и поделиться опытом реаль-

ных практик, которые смогли существенно 

усовершенствовать оказание медицинской 

помощи в разрезе конкретных нозоло-

гий или процессов, для популяризации их 

в дальнейшем.

По итогам проведения окружных сове-

щаний собрана библиотека лучших реги-

ональных практик, а в данном номере 

журнала представлены одни из наиболее 

актуальных, инновационных региональ-

ных практик, которые показали реальный 

результат в совершенствовании орга-

низации оказания медицинской помощи 

гражданам.

Журнал «Вестник Росздравнадзора» 

и в следующем году будет сосредоточи-

вать внимание на лучших региональных 

практиках. 

Дорогие коллеги! Примите искрен-

ние поздравления с наступающим Новым 

годом! Пусть новый год будет таким же про-

дуктивным, успешным и перспективным!

СЛОВО РЕДАКТОРА

ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА | №5/6, 2021

С уважением, А.В. Самойлова, 
главный редактор журнала, 
руководитель Федеральной службы 
по надзору в сфере здравоохранения
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QR-гид: наиболее актуальное в мгновенном доступе

Уважаемые коллеги! 
В данном разделе нашего журнала мы представляем полезную информацию в соответствии с основной 

темой номера.

Для просмотра материала используйте приложение считывания QR-кодов на смартфоне, которое можно 

установить через App Store или Play market.

 Указ Президента Российской 

Федерации от 06.06.2019 № 254  

«О Стратегии развития здраво-

охранения в Российской Федера-

ции на период до 2025 года».

 Указ Президента Российской 

Федерации от 07.05.2018 № 204  

«О национальных целях и страте-

гических задачах развития Рос-

сийской Федерации на период 

до 2024 года».

 Указ Президента Российской 

Федерации от 07.05.2012 № 598  

«О совершенствовании госу-

дарственной политики в сфере 

здравоохранения».

 Постановление Правительства 

Российской Федерации от 28.12.2020 

№ 2299 «О Программе государ-

ственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской 

помощи на 2021 год и на плановый 

период 2022 и 2023 годов».

 Паспорт национального проек-

та «Здравоохранение» (утв. пре-

зидиумом Совета при Президенте 

Российской Федерации по стра-

тегическому развитию и нацио-

нальным проектам, протокол 

от 24.12.2018 № 16).

 Всемирная организация здра-

воохранения. Проект глобальной 

стратегии по ускорению ликвида-

ции рака шейки матки как пробле-

мы общественного здравоохране-

ния от 05.04.2020.

 Приказ Минздрава России 

от 19.02.2021 № 116н «Об утверж-

дении Порядка оказания меди-

цинской помощи взрослому 

населению при онкологических 

заболеваниях».

 Приказ Минздрава России 

от 20.10.2020 № 1130н «Об утверж-

дении Порядка оказания медицин-

ской помощи по профилю “аку-

шерство и гинекология”».

 Постановление Правительства 

А р х а н г е л ь с к о й  о б л а с т и 

от 12.10.2012 № 462-пп «Об утвер-

ждении государственной про-

граммы Архангельской области 

“Развитие здравоохранения Ар-

хангельской области”».

 Распоряжение Правительства 

Ч е л я б и н с к о й  о б л а с т и 

от 26.06.2019 № 479-рп «О регио-

нальной программе Челябинской 

области “Борьба с онкологически-

ми заболеваниями”».

 Приказ Минздрава Челябин-

ской области от 21.01.2016 № 68  

«О маршрутизации взрослых па-

циентов при оказании медицин-

ской помощи по профилю онколо-

гия в Челябинской области».

 Приказ Минобрнауки России 

от 23.08.2017 № 816 «Об утверж-

дении Порядка применения орга-

низациями, осуществляющими об-

разовательную деятельность, 

электронного обучения, дистан-

ционных образовательных технологий при реализа-

ции образовательных программ».
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В статье представлен опыт внедрения альтернативной медицинской технологии – антитромботических 
кабинетов, предназначенных для мониторинга эффективности, безопасности и сопровождения 
антитромботической терапии, направленной на обеспечение принципа пациентоориентированной 
медицины в отдаленных медицинских организациях.
Для оценки эффективности работы региональной сети антитромботических кабинетов в сравнении 
с типичной практикой лабораторного мониторинга показателя МНО был проведен повторный 
фармакоэкономический анализ «затраты-эффективность». Результаты показали, что время нахождения 
пациентов в целевом диапазоне (TTR) увеличилось два раза – с 34% до 70%. На 13% снизилось число 
осложнений и негативных клинических исходов (число инсультов – на 7,1%). Достигнуто увеличение 
числа сохраненных жизней с запланированных 25 в 2015 году до 137 в 2019 году. Экономия на лечении 
инсультов за счет их предупреждения в период 2015-2019 гг. составила 54,7 млн рублей.

Антитромботические кабинеты как путь к реализации 
пациентоориентированной медицины. 
Опыт Архангельской области
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Vorobyeva N.A., Vorobyeva A.I. 

Antithrombotic clinic as a way to implement patient-centered medicine. The experience of the Arkhangelsk region

The purpose of this work is to demonstrate the experience of an alternative medical technology for monitoring the effectiveness, safety and maintenance 

of antithrombotic therapy aimed at ensuring the principle of patient-centered medicine in remote medical organizations of the Arkhangelsk region. Materials 

and methods. To assess the effectiveness of the five-year operation of the regional network of antithrombotic rooms (AC) in comparison with the typical practice 

of 2015 laboratory monitoring of the INR indicator in the Arkhangelsk region, a repeated pharmacoeconomic cost-effectiveness analysis was carried out. Results. 

Time to stay within the target range (TTR) doubled from 34% to 70%; reduced the number of complications and negative clinical outcomes by 13%; reduced 

the number of negative clinical outcomes – strokes – by 7.1%; the organization of medical care in accordance with the procedures and standards for the provision 

of medical care and consultative work with leading specialists on the basis of the Regional Center for Antithrombotic Therapy was implemented; remote assessment 

of high-quality selection and dose correction of anticoagulants was introduced; an increase in the number of lives saved was achieved from the planned 

25 in 2015 to 137 (2019 CER analysis); savings on the treatment of strokes in 2015–2019 amounted to 54.7 million rubles due to the prevention of strokes.

Keywords: anticoagulants, antithrombotic rooms, TTR, CER-analysis, patient-oriented medicine
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МЕХАНИЗМОВ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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Введение
Совершенствование оказания меди-

цинской помощи пациентам с хрониче-

скими неинфекционными заболеваниями 

и повышение ее доступности для населе-

ния – приоритетные направления Страте-

гии развития здравоохранения в Россий-

ской Федерации на период до 2025 года [1]. 

В октябре 2018 года в России была начата 

реализация национального проекта «Здра-

воохранение», в состав которого входит 

федеральный проект «Борьба с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями», направ-

ленный на снижение смертности от болез-

ней системы кровообращения, в том числе 

в труднодоступных регионах РФ. Важней-

шим направлением в снижении смерт-

ности при данной патологии является 

продленная антитромботическая терапия, 

требующая доступности лабораторного 

мониторинга, формирования привержен-

ности как пациентов, так и медицинского 

сообщества [2].

Важно отметить, что Архангельская 

область расположена на севере Восточ-

но-Европейской равнины, входит в состав 

Северо-Западного федерального окру-

га. Включает 19 муниципальных районов 

и 7 городских округов. Плотность насе-

ления в среднем составляет 1,91 чел./км2 

и колеблется от 1195,68 чел./км2 в г. Архан-

гельске до 0,22 чел./км2 – в муниципальных 

образованиях «Лешуконский муниципаль-

ный район» и 0,04 чел./км2  «Новая Земля», 

что не может не отразиться на доступности 

медицинской помощи. 

В структуре причин общей смертности 

населения устойчивое положение зани-

мают болезни системы кровообращения 

(57,5%). Необходимо учитывать, что регион 

характеризуется особыми климатогеогра-

фическими условиями, связанными с пери-

одами ледостава и ледохода, частой сменой 

воздушных арктических масс, крайне неу-

стойчивой погодой, а также отсутствием 

развитой сети автомобильных дорог, нали-

чием большого числа водных речных пре-

град, а также территориально удаленных 

медицинских организаций в сельской 

местности и на островных территориях, 

что вносит свою специфику в организацию 

лабораторного контроля фармакотерапии 

антикоагулянтами, в частности за показа-

телем международного нормализованно-

го отношения (МНО) при использовании 

антагонистов витамина К [3]. 

Реализация федерального проекта 

«Борьба с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями» национального проекта «Здра-

воохранение» на территории Архангель-

ской области осуществляется посредством 

реализации одноименного регионального 

проекта1. Приоритеты государственной 

политики в сфере здравоохранения Архан-

гельской области, направленной на сохра-

нение и укрепление здоровья населения, 

определены Указом Президента Российской 

Федерации от 07.05.2012 № 598 «О совер-

шенствовании государственной политики 

в сфере здравоохранения» – это сниже-

ние смертности населения от всех причин, 

в том числе от болезней системы кровоо-

бращения [4, 5].

В связи с географическими, клима-

тическими, организационными особен-

ностями оказания медицинской помощи 

в Архангельской области особое значение 

приобретает реализация принципа паци-

ентоориентированной медицины, которая 

реализуется на двух уровнях: системном 

и персональном – это интеграция меди-

цинских организаций в единую систему 

по профилю оказываемой помощи и сме-

щение фокуса внимания в сторону высоко-

качественной пациентоориентированной 

амбулаторной медицины. В качестве дру-

гого потенциального решения предложе-

на ориентация на мультидисциплинарные 

команды клиницистов, которые позволяют 

обеспечивать гораздо более высокий уро-

вень координации по сравнению с сольной 

практикой терапевта/семейного врача [6].

В 2015 году был разработан и вне-

дрен региональный проект оптимизации 

мониторинга и реализации доступно-

сти продленной антитромботической 

1 Постановление Правительства Архангельской области от 12.10.2012 № 462-пп «Об утверждении государственной программы 
Архангельской области “Развитие здравоохранения Архангельской области”». – URL: https://www.minzdrav29.ru/ministry/programs.
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терапии на всей территории Архангель-

ской области.

Цель работы
Демонстрация опыта альтернативной 

медицинской технологии мониторинга 

эффективности, безопасности и сопро-

вождения антитромботической терапии, 

направленной на обеспечение принци-

па пациентоориентированной медицины 

в отдаленных медицинских организациях 

Архангельской области.

Материал и методы
Основная идея внедрения проекта 

в реальную клиническую практику бази-

ровалась на создании единой IT-струк-

туры системы централизованного дис-

танционного мониторинга показателя 

МНО на базе АК медицинских организа-

ций Архангельской области, объединен-

ных на основе WEB-сервера. В качестве 

альтернативного метода лабораторного 

мониторинга в 2015 г. медицинские орга-

низации были оснащены портативны-

ми экспресс-анализаторами «CoaguChek 

XS Plus» (определение показателя МНО), 

а с 2019 года – экспресс-анализатора-

ми новой усовершенствованной версии 

«CoaguChek Pro II», позволяющей допол-

нительно определять показатель АЧТВ 

(активированного частичного тромбопла-

стинового времени). Защита информации 

и персональных данных при проведении 

телемедицинских консультаций, пере-

даче информации и заключений, в том 

числе результатов лабораторных иссле-

дований, предусматривала обмен инфор-

мацией по защищенным каналам связи. 

Для обмена использовали защищенную 

корпоративную сеть здравоохранения 

Архангельской области, построенную 

на базе программного обеспечения VipNet 

(администратором сети является ГБУЗ 

«МИАЦ»).

Для оценки эффективности пятилет-

ней работы региональной сети антитром-

ботических кабинетов (АК) в сравнении 

с типичной практикой 2015 года лабора-

торного мониторинга показателя МНО 

в Архангельской области году был прове-

ден повторный фармакоэкономический 

анализ «затраты—эффективность». В каче-

стве основных параметров для построе-

ния модели были использованы данные 

открытых источников (отечественные 

и зарубежные), а также первичные данные 

по Архангельской области.

Результаты и обсуждение
Выполненный нами ранее в 2015 году 

фармакоэкономический анализ выявил, 

что каждый седьмой летальный случай 

происходил по причине мозгового инсуль-

та, при этом более 88% пациентов имели 

показания к продленной антитромботиче-

ской терапии варфарином либо прямыми 

оральными антикоагулянтами, при этом 

получали ее только 23% пациентов. Сле-

дует отметить, что пациенты, получающие 

варфарин, в 2015 году имели крайне низкий 

показатель времени нахождения показате-

ля МНО в терапевтическом диапазоне (TTR) 

35–40% в виду недоступности своевремен-

ного и качественного лабораторного кон-

троля за терапией в отдаленных районах 

области [3]. В связи с этим одной из прио-

ритетных задач регионального здравоохра-

нения Архангельской области в 2015 году 

явилось обеспечение доступности своевре-

менной качественной медицинской помощи 

и средств лабораторного контроля при про-

ведении продленной (пожизненной) анти-

тромботической терапии.

Целенаправленная работа по организа-

ции мониторинга за пациентами, получа-

ющими продленную антитромботическую 

Одной из приоритетных задач регионального 
здравоохранения Архангельской области 

в 2015 году явилось обеспечение доступности 
своевременной качественной медицинской 

помощи и средств лабораторного контроля 
при проведении продленной (пожизненной) 

антитромботической терапии
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терапию в Архангельске, была начата 

в 2007 году, когда на базе Первой городской 

клинической больницы г. Архангельска 

приказом главного врача Е.Е. Волосевич 

было организовано отделение – Лабо-

ратория гемостаза и атеротромбоза, где 

наблюдались пациенты с продленной фар-

макотерапией антагонистами витамина К 

(АВК). В мае 2016 г. стартовал пилотный 

региональный проект централизации 

мониторинга терапии АВК на базе 28 АК, 

открытых в медицинских организациях 

Архангельской области с учетом наличия 

пациентов с антитромботической тера пией 

в отдаленных и труднодоступных райо-

нах, плотности населения и потребности 

в проведении продленной антикоагулянт-

ной терапии в первую очередь при тера-

пии варфарином. В 2019 году количество 

кабинетов увеличилось до 38 с наблюде-

нием в них 6763 пациентов. Была создана 

и внедрена в реальную клиническую прак-

тику всех ЦРБ области IT-система дис-

танционного мониторинга терапии вар-

фарином и координации работы системы 

Региональным Центром антитромботиче-

ской терапии Архангельской области ГБУЗ 

Архангельской области «Первая городская 

клиническая больница им. Е.Е. Волосевич» 

г. Архангельска. Это позволило в дальней-

шем сформировать региональный регистр 

пациентов, получающих продленную тера-

пию АВК и реализовать персонифициро-

ванный подход к пациенту [7].

Стратегической целью организации 

и работы сети данных кабинетов в Архан-

гельской области является повышение 

доступности, качества, безопасности 

и эффективности продленной терапии АВК, 

а с 2020 года – и на фоне терапии прямы-

ми оральными антикоагулянтами (ПОАК). 

Перед сотрудниками АК были поставлены 

следующие задачи: определение показа-

ний и противопоказаний для продленной 

терапии антикоагулянтами; выполнение 

лабораторных экспресс-исследований 

МНО и коррекция терапии АВК и ПОАК 

индивидуально для каждого пациента; 

а также формирование приверженности 

к терапии и пациентоориентированного 

подхода. 

Отдельное внимание в данном проекте 

уделено образовательной деятельности 

в виде создания авторских обучающих 

программ для пациентов, размещенных 

на сайте Регионального центра антитром-

ботической терапии (1-й уровень обуче-

ния)2, для медицинского сообщества общей 

сети (врачи, медицинские сестры, фарма-

цевты) (2-й уровень обучения) и для вра-

чей-специалистов в области антикоагу-

лянтной терапии, сотрудников кабинетов 

(3-й продвинутый уровень)3. Так были 

организованы Школы обучения пациентов 

с продленной терапией АВК и ПОАК, подго-

товлены видеофильмы и аудио-презента-

ции для среднего медицинского персонала 

в помощь для обучения пациентов, создано 

учебное пособие по обучению пациентов 

на основе вопросов и ответов, нагляд-

ные раздаточные пособия, а также реги-

ональный протокол плановой и срочной 

реверсии антитромботической терапии. 

На сайте кафедры клинической фармако-

логии и фармакотерапии Северного госу-

дарственного медицинского университета 

г. Архангельска и Регионального Центра 

антитромботической терапии создан раз-

дел для врачей и пациентов по работе АК 

области3.

По результатам статистического ана-

лиза работы сети АК в Архангельской 

области за 2019 год, показатель времени 

нахождения в терапевтическом интервале 

2 URL: http://www.1gkb.ru/regionalnyy-tsentr-antitromboticheskoy-terapii/ Дата обращения: 09.08.2021.

3 URL: http://www.nsmu.ru/student/faculty/department/clin_farm/antikoagulyantnye-kabinety-arkhangelskoy-oblasti/ 
Дата обращения: 09.08.2021.

По результатам статистического анализа 
работы сети АК в Архангельской области 
за 2019 год, показатель времени нахождения 
в терапевтическом интервале достиг 73%
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достиг 73% (Me 73 (65–82), что свиде-

тельствовало об адекватной антитром-

ботической терапии и приверженности 

пациентов. За анализируемый 5-летний 

период выявлены и прошли проверку 

реальной клинической практикой, в том 

числе и вовремя пандемии COVID-19, пре-

имущества дистанционного WEB-монито-

ринга работы сети антитромботических 

кабинетов: была реализована доступность 

терапии антикоагулянтами для большего 

числа пациентов в отдаленных районах 

области; внедрена система управления 

качеством антитромботической терапии 

для медицинских работников; интегра-

ция разных медицинских специалистов 

и медицинских организаций в единую 

систему; ведение регистра пациентов, 

получающих терапию АВК. 

Пятилетний анализ работы (2015–

2019 гг.) региональной IT-сети антитром-

ботических кабинетов показал следующие 

результаты:

1)  в два раза увеличилось время нахож-

дения пациентов в целевом диапазоне 

(TTR) МНО с 34% до 70%; 

2)  снижено число осложнений и негатив-

ных клинических исходов (кровотече-

ний и тромбозов на фоне антикоагу-

лянтной терапии) на 13%;

3)  сокращено количество госпитализаций 

за счет уменьшения побочных реакций 

на фармакотерапию антикоагулянтами 

на 8%;

4)  снижено число негативных клиниче-

ских исходов – инсультов на 7,1%;

5)  реализована организация медицинской 

помощи в соответствии с порядками 

и стандартами оказания медицинской 

помощи;

6)  реализована консультативная работа 

с ведущими специалистами в области 

антитромботической терапии Архан-

гельской области на базе Региональ-

ного центра антитромботической 

терапии АО;

7)  внедрена дистанционная оценка каче-

ственного подбора и коррекции дозы 

антикоагулянтов;

8)  достигнуто увеличение числа сохра-

ненных жизней с запланированных 

25 в 2015 году до 137 (CER-анализ 

2019 года);

9)  на фоне работы проекта экономия на ле-

чении инсультов в Архангельской обла-

сти за период 2015–2019 гг. составила 

54,7 млн рублей за счет предупреждения 

инсультов.

В марте 2021 года продолжено даль-

нейшее развитие проекта в виде органи-

зации двух антитромботических каби-

нетов в Ненецком автономном округе 

(г.Нарьян-Мар и поселок Искателей) с под-

ключением их к серверу Регионального 

центра антитромботической терапии. 

Опыт внедрения проекта транслируется 

и на другие регионы РФ, а также за рубеж. 

Так, сотрудниками регионального центра 

проведены обучающие циклы по органи-

зации работы сети антитромботических 

кабинетов в Кемеровской, Челябинской, 

Иркутской области, в Республике Татар-

стан, Республике Марий Эл, а также в Азер-

байджанской Республике. 

Важно отметить, что проект логично 

связан и с национальными целями (в соот-

ветствии с Указом Президента Российской 

Федерации от 21.07.2020 № 474 «О нацио-

нальных целях развития Российской Феде-

рации на период до 2030 года»), а именно 

в области «сохранение населения, здоро-

вье и благополучие людей» и «цифровой 

трансформации». Так, в рамках националь-

ной цели «Сохранение населения, здоровье 

и благополучие людей» – это обеспечение 

устойчивого роста численности населения 

Российской Федерации за счет повышения 

ожидаемой продолжительности жизни 

до 78 лет; а в рамках национальной цели 

«Цифровая трансформация» – достижение 

«цифровой зрелости» ключевых отрас-

лей экономики и социальной сферы, в том 

числе цифровизация здравоохранения 

и образования.

В 2017 году авторы проекта были удо-

стоены премии имени М.В. Ломоносова 

как лучшая научно-внедренческая работа.

Заключение
Таким образом, интеграция результа-

тов внедренного проекта позволяет счи-

тать, что организация сети АК является 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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экономически эффективной альтернати-

вой лабораторного контроля МНО и может 

быть рекомендована для внедрения в теку-

щую практику оказания медицинской 

помощи пациентам с фибрилляцией пред-

сердий и с искусственными клапанами 

сердца. Данный проект персонализации 

фармакотерапии позволяет существен-

но повысить приверженность пациентов 

к данному виду терапии, снизить и пред-

упредить осложнения, инвалидизацию 

пациентов, обеспечить мониторинг 

достижения целевых индикаторов Госу-

дарственной программы «Развитие здра-

воохранения» в части сердечно-сосуди-

стых заболеваний.

Следует отметить, что возможно даль-

нейшее развитие проекта в виде органи-

зации на базе антитромботических каби-

нетов Центра управления сосудистыми 

рисками, что в итоге позволит добиться 

целевых показателей по снижению сердеч-

но-сосудистой смертности в регионе. 

АНТИТРОМБОТИЧЕСКИЕ КАБИНЕТЫ КАК ПУТЬ К РЕАЛИЗАЦИИ ПАЦИЕНТООРИЕНТИРОВАННОЙ МЕДИЦИНЫ. ОПЫТ АРХАНГЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ
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Смена клинических моделей таргетных групп пациентов 
высокого сердечно-сосудистого риска, а также влияние 
пандемии на отрасль здравоохранения диктует необходимость 
изменения подходов к организации медицинской помощи 
данным категориям больных. В статье на примере 
Астраханской области описан опыт регионального 
внедрения в амбулаторную практику системы управления 
сердечно-сосудистыми рисками как перспективной стратегии 
для снижения в регионе смертности населения от болезней 
системы кровообращения.
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Outpatient cardiovascular risk management system in the Astrakhan region

The change in clinical models of targeted groups of patients with high cardiovascular risk, as well as the impact of the pandemic on health care, 

dictates the need to change the approaches to the organization of medical care for these categories of patients. Using the example of the Astrakhan 

region, the article describes the experience of regional implementation in outpatient practice of the cardiovascular risk management system 

as a promising strategy for reducing the mortality rate of the population from diseases of the circulatory system in the region.
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Введение
Пандемия новой коронавирусной 

инфекции оказала выраженное влияние 

на динамику показателей работы кардио-

логической службы в регионах Российской 

Федерации. Системы оказания экстренной 

и плановой помощи, диспансерного 

наблюдения оказались недостаточно 

устойчивыми в рамках пандемии, потре-

бовали поиска новых организационных 

решений, в первую очередь – перестрой-

ки парадигмы деятельности амбулаторно 

звена в связи с выраженной редукцией 

стационарного сегмента помощи пациен-

там практически всех профилей, включая 

кардиологический.

Особое внимание уделяется новым 

подходам к построению системы ока-

зания помощи пациентам наиболее 

высокого сердечно-сосудистого риска 

(далее – ССР), основанным на прогнозах 

«пейзажа» наиболее распространенных 

сегодня и в ближайшем будущем моделей 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

1 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Областной кардиологический диспансер», 
414018, Российская Федерация, г. Астрахань, ул. Адмирала Нахимова, д. 133. 
State Budgeraty Institution healthcare Regional Cardiological Dispensary, 
133, Admiral Nakhimov st., Astrakhan, 414018, Russian Federation.
2 Территориальный орган Росздравнадзора по Астраханской области, 
414040, Российская Федерация, г. Астрахань, ул. Коммунистическая, д. 27. 
Territorial Authority of the Federal Service of Surveillance in Healthcare in Astrakhan region, 
27, Kommunisticheskaya st., Astrakhan, 414040, Russian Federation.
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пациентов. Однако не только пандемия 

заставляет нас менять подходы к организа-

ции помощи данной категории пациентов. 

Как ни парадоксально, но чем успешнее 

отдельные программы по снижению смерт-

ности населения от сердечно-сосудистых 

заболеваний (далее – ССЗ), тем больше 

пациентов, доживающих до преклонного 

возраста, при этом накапливающих с года-

ми коморбидную патологию, как усилива-

ющую клиническую тяжесть пациентов, 

так и усложняющую подбор эффективной 

медикаментозной терапии с контролем ее 

безопасности [3, 5]. 

Определение таргетных групп 
пациентов с высоким риском развития 
сердечно-сосудистых осложнений 
в целях организации мероприятий 
по снижению смертности

Повышение доступности инвазивной 

диагностики поражения коронарного 

русла, расширение перечня жизненно 

необходимых и важнейших лекарственных 

препаратов за счет новых лекарственных 

средств, с высокой эффективностью снижа-

ющих риски развития инфаркта миокарда 

(далее – ИМ), острого нарушения мозгового 

кровообращения (далее – ОНМК) и внезап-

ной смерти пациентов с болезнями систе-

мы кровообращения (далее – БСК), приве-

ли к снижению показателей смертности 

от БСК в целом. Реализованная в последнее 

десятилетие в виде государственной стра-

тегии доступность высокотехнологичной 

помощи пациентам с ССЗ существенно 

сократила смертность от острых форм сер-

дечно-сосудистых катастроф, что проде-

монстрировано на примере Астраханской 

области (рис. 1). 

Однако при этом в популяции неизбеж-

но накапливается пул больных с иной про-

блемой – тяжелыми стадиями хронической 

сердечной недостаточности (далее – ХСН), 

СИСТЕМА УПРАВЛЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ РИСКАМИ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ В АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ

Рисунок 1.  Динамика смертности от болезней системы кровообращения (БСК) 
и инфаркта миокарда (ИМ) в Астраханской области (на 100 тыс. населения)
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до которой пациенты ранее просто не дожи-

вали. Так, по данным российских эпидемио-

логических исследований, распространен-

ность ХСН в общей популяции составляет 

7%, в том числе клинически выраженная – 

4,5%, увеличиваясь от 0,3% в возрастной 

группе от 20 до 29 лет до 70% у лиц стар-

ше 90 лет [2,3,5]. Таким образом, пациенты 

с тяжелыми формами хронической сердеч-

ной недостаточности, вносящие наиболее 

весомый вклад в структуру смертности 

от болезней системы кровообращения 

и, как следствие, в общую смертность в Рос-

сийской Федерации, в настоящее время 

являются наиболее приоритетной катего-

рией для фокуса внимания амбулаторной 

службы. Не менее значимой и по своим 

масштабам, и по влиянию на смертность 

от БСК является когорта больных с тяжелы-

ми формами нарушений липидного обмена, 

лежащими в основе патогенеза как ИМ, так 

и большинства видов ОНМК [1, 4 ,5]. Еще 

одна многочисленная группа пациентов 

с высоким риском развития сердечно-сосу-

дистых осложнений – пациенты с фибрил-

ляцией предсердий, количество которых 

неуклонно растет, имея прямую корре-

ляцию с ростом продолжительности жиз-

ни [1]. Залогом успеха их курации, предот-

вращения кардиоэмболических инсультов, 

является контроль за проведением анти-

коагулянтной терапии с позиции оценки 

эффективности и, что не менее важно, без-

опасности проводимого лечения.

Таким образом, на сегодняшний день 

в зоне ответственности терапевтов и кар-

диологов можно выделить три наиболее 

многочисленных категории пациентов, 

определяющих структуру и уровень смерт-

ности от БСК, максимально тщательный 

клинический контроль над которыми спо-

собен повлиять на данные показатели. 

Именно этот подход был положен в основу 

концепции управления сердечно-сосуди-

стыми рисками, предложенную академи-

ком Е.В. Шляхто, и реализуемую на приме-

ре Астраханской области, представляемую 

в данной публикации [2, 5]. 

Организация Центра управления 
сердечно-сосудистыми рисками 
на базе Областного кардиологического 
диспансера Астраханской области

Задачи Центра управления сердечно-со-

судистыми рисками в Астраханской области 

принял на себя областной кардиологиче-

ский диспансер (ГБУЗ АО ОКД), на базе кото-

рого были организованы кабинеты по лече-

нию пациентов с тяжелыми стадиями ХСН 

(далее – кабинет ХСН), кабинет курации 

пациентов с тяжелыми и осложненными 

формами дислипидемий и кабинет антико-

агулянтной терапии (рис. 2). 

Подробно остановимся на задачах и осо-

бенностях деятельности каждого из них. 

Для курации в кабинете ХСН определены 

пациенты с хронической сердечной недоста-

точностью III-IV функциональных классов, 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 2.  Таргетные группы высокого риска, требующие особого внимания в плане мероприятий 
по снижению смертности в связи с изменениями «пейзажа» кардиологических пациентов

ГБУЗ АО ОКД
Центр управления сердечно-сосудистыми рисками

Кабинет ХСН Дислипидемический 
кабинет

Кабинет антикоагулянтной 
терапии

Тяжелая дислипидемия
Один из классических 

модифицируемых факторов риска
ССЗ и смертности от БСК

Фибрилляция предсердий
1–2% всей популяции

11 млн в Европе 
Главный фактор риска развития ОНМК 

Сердечная недостаточность
15 млн в Европе и РФ

1-ая причина госпитализации пациентов 
≥65 лет
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а также пациенты с фракцией выброса лево-

го желудочка менее 40%, которые направ-

ляются в соответствии с утвержденной 

маршрутизацией врачами амбулаторно-по-

ликлинического звена и стационаров (в т.ч. 

после выписки по окончании курса лечения 

по поводу декомпенсации ХСН). В зада-

чи врачей, работающих в кабинете, входит 

не только уточнение диагноза и тяжести 

сердечной недостаточности при первичной 

постановке на учет, но и оценка эффектив-

ности проводимой терапии в дальнейшем. 

Для этого при каждом визите пациента 

в качестве обязательного лабораторно-ин-

струментального обследования проводятся 

определение общего анализа крови, элек-

тролитов крови, уровня натрий-уретическо-

го пептида, эхокардиоскопии на аппарате 

экспертного класса и тест толерантности 

к физической нагрузке, осуществляемый 

на тредмилле с программой обратной биоло-

гической связи. При необходимости спектр 

обследований может быть расширен за счет 

дополнительных ультразвуковых, эндо-

скопических исследований, холтеровского 

мониторирования электрокардиограммы, 

иных лабораторных тестов. Данный объем 

обследований позволяет реализовать раз-

работанную и принятую в регионе систему 

дифференцированного подхода к оплате 

посещений и обращений в кабинете хрони-

ческой сердечной недостаточности, включа-

ющую в зависимости от функционального 

наполнения три варианта тарифов на опла-

ту обращения и шесть вариантов оплаты 

посещений данных кабинетов.

Такие посещения с углубленным 

обследованием являются для пациентов, 

по существу, определяющими дальней-

шую стратегию их лечения и реализуются 

в условиях ГБУЗ АО ОКД ежеквартально. 

По итогам посещения пациенту на руки 

выдается «План индивидуального ведения» 

с указанием необходимой частоты посеще-

ний врача-терапевта по месту жительства, 

перечнем и сроками проведения необходи-

мых контрольных исследований, указани-

ем даты следующего контрольного осмотра 

в кабинете ХСН, а также рекомендациями, 

касающимися образа жизни (питание, виды 

физических нагрузок, вакцинация и др.). 

Эффективность деятельности кабине-

тов ХСН, организованных в ГБУЗ АО ОКД 

с 2019 года, позволила в последующем 

расширить их сеть с учетом территори-

альной специфики региона, посредством 

организации вспомогательных кабинетов 

ХСН межрайонного уровня. Таким обра-

зом, в настоящее время на территории 

Астраханской области функционируют два 

кабинета ХСН регионального уровня, рабо-

тающие в две смены в ГБУЗ АО ОКД и три 

кабинета межрайонного уровня, органи-

зованные в наиболее удаленных районах 

области (рис. 3). 

Необходимо отметить, что задача-

ми кабинетов ХСН также являются веде-

ние регистра больных, проведение школ 

здоровья как с самими пациентами, так 

и, что весьма важно, с их родственниками; 

медицинскими сестрами осуществляются 

контрольные телефонные обзвоны пациен-

тов, повышающие приверженность больных 

к лечению и позволяющие своевременно 

выявить отрицательную динамику в их само-

чувствии. За 2,5 года деятельности кабине-

та ХСН в региональном центре на диспан-

серное наблюдение взято 1715 пациентов 

(проконсультировано более 2500 больных). 

По итогам посещения кабинета ХСН, у паци-

ентов, наблюдавшихся более 6 месяцев (не 

менее двух визитов):

СИСТЕМА УПРАВЛЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ РИСКАМИ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ В АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ

Рисунок 3.  Развитие сети кабинетов ХСН 
в Астраханской области

Межрайонные центры ХСН

Региональный 
центр ХСН – 

ГБУЗ АО ОКД
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  средняя годовая смертность составила 

3,5%, что существенно ниже средних ста-

тистических значений: в РФ средняя го-

довая смертность среди пациентов с кли-

нически выраженной ХСН – 12% [3];

  частота госпитализаций по поводу деком-

пенсации ХСН составила 12%; повторных 

госпитализаций в течении года – 3,7%; 

Дислипидемический кабинет начал 

функционировать в ГБУЗ АО ОКД в декабре 

2019 года. Работа кабинета организована 

в две смены, прием ведут врачи-липидо-

логи. Помимо уточнения диагноза, обсле-

дования пациентов с целью исключения 

сопутствующей патологии, уточнения 

наличия и характера поражения разных 

сосудистых бассейнов, для пациентов 

при необходимости организуется консуль-

тирование в профильных НМИЦ для реше-

ния вопроса о применении в лечении гума-

низированных моноклональных антител 

(рис. 4). 

С октября 2020 года в учреждении 

в условиях дневного стационара осущест-

вляется введение пациентам с подтверж-

денной семейной гиперхолестеринемией 

ингибиторов пропротеиновой конвертазы 

субтилизин-кексин типа 9 (далее – iPCSK9). 

За два года работы кабинета консуль-

тацию получило более 800 пациентов, 

на диспансерном наблюдении в кабинете 

в настоящее время находится 346 человек; 

ежемесячное введение iPCSK9 получает 

21 пациент. Ни у одного пациента, нахо-

дящегося на диспансерном наблюдении 

в «липидном» кабинете, за период наблю-

дения не было зарегистрировано сердеч-

но-сосудистых событий.

Еще одним приоритетным направлени-

ем в системе управления сердечно-сосу-

дистыми рисками стало открытие в июне 

2021 года кабинета антикоагулянтной тера-

пии. К направлению в кабинет рекомендо-

ваны пациенты, перенесшие ОНМК на фоне 

приема антикоагулянтной терапии, пациенты 

после перенесенного острого коронарного 

синдрома, нуждающиеся в приеме антикоагу-

лянтной терапии, и после кардиохирургиче-

ских вмешательств на клапанах сердца.

Основной задачей деятельности каби-

нета, безусловно, является постоянный 

контроль эффективности и безопасности 

проводимого лечения, что особенно важно 

для пациентов, проживающих в удаленных 

районах области, имеющих ограниченную 

доступность в проведении лабораторных 

и инструментальных методов диагностики 

либо в консультации врача-специалиста. 

Реализация этого проекта стала возможна 

в связи с тем, что с января 2021 года ГБУЗ 

АО ОКД первым в регионе принял участие 

в пилотном проекте по проведению теле-

медицинских консультаций в формате 

«врач-пациент». Целями проекта явились: 

  улучшение доступности медицинской 

помощи населению, рост удовлетворен-

ности больных медицинским сервисом;

  снижение рисков инфицирования в пе-

риод пандемии наиболее уязвимой кате-

гории населения;

  снижение интенсивности нагрузки на вра-

чей амбулаторно-поликлинического звена.

Проект приоритетен для курации паци-

ентов, нуждающихся в корректировке тера-

пии под контролем лабораторных исследо-

ваний (МНО, липидограммы). Участие в нем 

обосновано только для пациентов, которым 

ранее было проведено первичное очное 

консультирование и обследование в усло-

виях данной медицинской организации. 

Говоря о реализации стратегии управ-

ления сердечно-сосудистыми рисками 

в Астраханской области, нельзя обойти 

и тему сердечно-сосудистых осложнений 

у пациентов с онкопатологией, в связи 

с чем между ГБУЗ АО ООД и ГБУЗ АО ОКД 

был заключен межучрежденческий дого-

вор по оказанию помощи пациентам с онко-

логическими заболеваниями и высоким 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 4. Работа дислипидемического кабинета

  рефрактерная к лечению 
гиперлипидемия; 
  подозрение на наследственную 
гиперлипидемию;
  атеросклероз-ассоциированные 
сердечно-сосудистые заболевания 
с непереносимостью необходимых 
для достижения цели доз статинов;
  быстропрогрессирующий 
атеросклероз;
  распространенные формы 
атеросклероза

  Осмотр, оценка клинического статуса 
с обязательным расчетом риска
  Лабораторные обследования
  Оценка липидного профиля + 
уровня печеночных трансаминаз. 
Далее  – по клиническим показаниям 
до достижения целевых значений. 
Исключение заболеваний с вторичной 
гиперлипидемией (нефротический 
синдром, гипотиреоз)
  Инструментальные обследования
  ЭХОКС на аппарате экспертного 
класса 
  ДСБЦА, ЭКГ
  ДСАНК и УЗИ аорты 
  Нагрузочный тест (стресс-ЭХОКС)

Показания для направления 
в дислипидемический кабинет

Прием пациента 
в дислипидемическом кабинете 
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кардиоваскулярным риском; разработан 

регламент взаимодействия.

Дополнительными аспектами реали-

зации в регионе стратегии управления 

СС-рисками на амбулаторном этапе также 

являются: деятельность кабинета для лече-

ния больных с легочной гипертензией, 

лаборатория синдрома обструктивного 

апноэ сна. Одно из важнейших направле-

ний работы – ведение регистров пациентов 

таргетных групп (региональный регистр 

пациентов с ХСН, участие в федеральном 

регистре пациентов с нарушениями липид-

ного обмена «Ренессанс» и др.).

Заключение
Учитывая небольшой период реа-

лизации данной стратегии в Астрахан-

ской области и этапное ее внедрение, 

на сегодняшний день мы можем оценить 

только ее промежуточные итоги, одна-

ко и они весьма оптимистичны. В период 

с января 2019 по декабрь 2021 гг. в реги-

оне зарегистрировано снижение числа 

зарегистрированных случаев острого 

коронарного синдрома (в 2019 – 2190; 

в 2020 – 1452; в 2021 – 1261). Также 

наблюдается снижение смертности от ИМ 

(10 мес. 2019 – 39,5; 10 мес. 2020 – 36,1; 

10 мес. 2021 – 33,1 на 100 тыс. населения).

Таким образом, реализуемая в Астра-

ханской области на амбулаторном этапе 

система управления сердечно-сосуди-

стыми рисками является перспективной 

стратегией для снижения в регионе смерт-

ности населения от болезней системы 

кровообращения.
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В статье представлен опыт успешной реализации мероприятий регионального проекта «Борьба 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями» в Республике Башкортостан. В рамках проекта была создана 
трехуровневая система управления сердечно-сосудистыми рисками, включающая в себя 71 службу 
управления сердечно-сосудистыми рисками (1 уровень); 11 межмуниципальных центров управления 
сердечно-сосудистыми рисками (2 уровень); Центр управления сердечно-сосудистыми рисками на базе 
Республиканского кардиологического центра (3 уровень). Благодаря успешному внедрению модели 
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The article presents the experience of successful implementation of the activities of the regional project “Fight against cardiovascular diseases” in the 

Republic of Bashkortostan. Within the framework of the project, a three-tier cardiovascular risk management system was created, including 71 cardiovascular 

risk management services (level 1); 11 inter-municipal cardiovascular risk management centers (level 2); Center for Cardiovascular Risk Management on 

the basis of the Republican Cardiology Center (level 3). Thanks to the successful implementation of the model of specialized care for cardiovascular diseases, 

the availability of medical care for patients increased from 12.8 to 8.7 days, the proportion of dispensary observation of patients with cardiovascular diseases 

increased from 33.7% to 57.9%, mortality from diseases of the circulatory system decreased from 536.2 to 531.8 per 100 thousand of the population, mortality 

from myocardial infarction decreased from 20.5% to 15.1%. The terms for transferring patients from primary vascular departments to regional vascular centers 

have been reduced from 6.9 days to 2.3 days. A promising concept for the development of the cardiological service in the region is the support of patients 

with cardiovascular pathology throughout their life. The next step in the development of long-term follow-up of high cardiovascular risk patients within 

the Cardiovascular Risk Management Center will be the implementation of the «Digital Patient» project.

Keywords: diseases of the circulatory system, cardiovascular diseases, regional vascular centers, primary vascular centers, Cardiovascular Risk 

Management Center, republican medical information and analytical system, automated patient register, patient routing
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Введение
Высокая распространенность и смерт-

ность населения от сердечно-сосудистых 

заболеваний остается не только медицин-

ской, но и социальной проблемой.

Из проживающих более 3 млн взросло-

го населения в Республике Башкортостан 

заболеваниями сердца и сосудов стра-

дает треть взрослого населения – более 

1,2 млн человек. Ежегодно около 20 тыс. 

жителей Республики умирает от болез-

ней системы кровообращения. В связи 

с этим перед Правительством Республики 

Башкортостан и системой здравоохране-

ния встала непростая задача – сохране-

ние и укрепление здоровья граждан всех 

возрастов.

Особенности системы оказания 
медицинской помощи населению 
в Республике Башкортостан

В Республике Башкортостан создана 

эффективная трехуровневая система ока-

зания медицинской помощи населению 

(рис. 1). Первичная медико-санитарная 

помощь оказывается в фельдшерско-аку-

шерских пунктах, врачебных амбулато-

риях, участковых, центральных районных 

и городских больницах, бригадами скорой 

медицинской помощи. Специализированная 

медицинская помощь преимущественно ока-

зывается в межмуниципальных медицинских 

центрах 2-го уровня и медицинских органи-

зациях 3-го уровня, которые также оказы-

вают высокотехнологичную медицинскую 

специализированной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях доступность медицинской 
помощи пациентам увеличилась с 12,8 до 8,7 дней, доля диспансерного наблюдения пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями увеличилась с 33,7% до 57,9%, смертность от болезней 
системы кровообращения снизилась с 536,2 до 531,8 на 100 тыс. населения, летальность от инфаркта 
миокарда снизилась с 20,5% до 15,1%. Сократились сроки перевода пациентов из первичных сосудистых 
отделений в региональные сосудистые центры с 6,9 суток до 2,3 суток. Перспективная концепция 
развития кардиологической службы в регионе – сопровождение пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией в течение жизни. Следующим шагом в развитии долгосрочного наблюдения пациентов 
высокого сердечно-сосудистого риска в рамках Центра управления сердечно-сосудистыми рисками 
станет реализация проекта «Цифровой пациент».

СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН

Рисунок 1. Республика Башкортостан: характеристика региона
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помощь. В работе кардиологической служ-

бы нередко используется санитарная авиа-

ция. Такой подход позволяет предоставлять 

оперативную, квалифицированную помощь 

населению Республики Башкортостан. 

В регионе в 2020 году приобретен 1 вер-

толет, оснащенный современной медицин-

ской аппаратурой. Введены в эксплуатацию 

2 вертолетные площадки. Осуществляются 

вылеты в удаленные и труднодоступные 

районы Республики Башкортостан. 

В рамках оказания экстренной меди-

цинской помощи на этапе скорой меди-

цинской помощи организовано 2 станции: 

ГБУЗ РССМП и ЦМК (населению г. Уфа 

и Уфимского района) и ГБУЗ РБ ССМП 

г. Стерлитамак (населению г. Стерлита-

мак и Стерлитамакского района); 6 меж-

муниципальных отделений СМП, 27 отде-

лений СМП при центральных, районных 

и городских больницах. Всего 329 бригад 

СМП.

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 2. Показатели смертности от БСК в Республике Башкортостан

Рисунок 3. Перечень задач, решаемых при снижении смертности от БСК
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В структуре санитарной авиации име-

ются 2 самолета АН-2, 2 вертолета «R-44» 

Robinson (США), 1 самолет АНСАТ. 

Смертность от болезней системы крово-

обращения с 2018 года снизилась на 1,0%. 

Доля БСК в структуре общей смертности 

составляет 34,8% (рис. 2). Это стало воз-

можным как за счет оснащения медицин-

ских организаций новым оборудованием, 

расширения сети региональных сосуди-

стых центров (далее – РСЦ) и первичных 

сосудистых центров (далее – ПСО), обеспе-

чения льготными лекарственными пре-

паратами, так и за счет увеличения доли 

патологоанатомических исследований, 

повышающих достоверность диагноза. 

Несмотря на достигнутые успехи по сни-

жению смертности от БСК, в Республике 

сохраняются такие проблемы, как низкая 

осведомленность населения о факторах 

риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

низкое качество и недостаточная эффек-

тивность диспансерного наблюдения 

больных с БСК, недостаточное льготное 

лекарственное обеспечение, поздняя выяв-

ляемость сердечно-сосудистых заболева-

ний, недостаточное соблюдение стандар-

тов и клинических рекомендаций (рис. 3).

Трехуровневая система управления 
сердечно-сосудистыми рисками

В регионе выстроена целостная систе-

ма управления сердечно-сосудистыми 

рисками с онлайн сопровождением каждо-

го пациента как с острыми, так и с хрониче-

скими формами БСК. 

С 1 января 2021 года на базе Респу-

бликанского кардиологического центра 

функционирует Центр управления сердеч-

но-сосудистыми рисками (ЦУССР) 3 уровня, 

реорганизованный из Республиканского 

логистического центра.

Созданная трехуровневая система 

управления сердечно-сосудистыми риска-

ми включает:

  71 службу управления сердечно-сосуди-

стыми рисками – 1 уровень;

  11 межмуниципальных центров управ-

ления сердечно-сосудистыми рисками – 

2 уровень;

  Центр управления сердечно-сосудисты-

ми рисками на базе Республиканского 

кардиологического центра – 3 уровень.

ЦУССР проводит онлайн-наблюдение 

за каждым пациентом с проведением экс-

пресс-анкетирования по отдельным нозо-

логическим формам с целью выявления 

первых признаков ухудшения состояния 

пациентов. Установка сигнальных (элек-

тронных) меток для врачей позволяет опе-

ративно мониторировать сроки и качество 

диспансерного наблюдения больных высо-

кого риска неблагоприятного прогноза 

и осложнений. На сегодняшний день все 

медицинские организации подключены 

к ЦУССР. 

СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН

Рисунок 4. Центр управления сердечно-сосудистыми рисками
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Интеграция с ВИМИС «Кардиология» 

способствует разработке системы пер-

сонифицированного контроля за каждым 

пациентом, начиная с самых ранних этапов 

развития ССЗ, позволяя ускорить получе-

ние «второго мнения» и удаленной кон-

сультации с Федеральным центром.

Автоматизированные регистры паци-
ентов с БСК. Республика Башкортостан 

имеет большой успешный опыт внедрения 

мониторинговых систем, так как основ-

ная концепция развития кардиологической 

службы в регионе – сопровождение паци-

ентов с сердечно-сосудистой патологией 

в течение жизни, улучшение качества и про-

должительности жизни. С учетом клиниче-

ских рекомендаций и стандартов оказания 

медицинской помощи разработаны и введе-

ны в эксплуатацию 12 автоматизированных 

регистров пациентов с ССЗ, в том числе с жиз-

неугрожающими состояниями. Организуются 

онлайн наблюдения за сложной катего рией 

пациентов с ССЗ. Новым шагом в развитии 

долгосрочного наблюдения пациентов высо-

кого и очень высокого сердечно-сосудистого 

риска в рамках ЦУССР в перспективе станет 

реализация проекта «Цифровой пациент».

 Регистром БСК может пользоваться: 

любой участковый терапевт, врач-карди-

олог, фельдшер ФАП, руководитель под-

разделения, руководитель медицинской 

организации.

Задачи Центра управления сердеч-
но-сосудистыми рисками. Основными 

задачами Центра управления сердечно-со-

судистыми рисками являются:

  ведение интегрированных электронных 

медицинских карт пациентов в РМИАС;

  управление маршрутизацией пациентов 

с ОКС («Светофор»);

  контроль системы льготного лекарствен-

ного обеспечения;

  управление диспансерным наблюдени-

ем (сигнальные метки, экспресс-анкеты 

раннего выявления ухудшения состоя-

ния пациента);

  проведение онлайн консультаций в круг-

лосуточном режиме; 

  прием дистанционных ЭКГ;

  системный мониторинг и координация 

оказания медицинской помощи пациен-

там с сердечно-сосудистыми рисками.

Управление маршрутизацией паци-
ентов. Маршрутизация пациентов с острым 

коронарным синдромом (ОКС) осуществляет-

ся по принципу «светофор». Принцип заклю-

чается в следующем: фельдшер на вызове 

скорой медицинской помощи снимает ЭКГ 

и передает ЭКГ в ЦУССР. Врач-кардиолог 

ЦУССР интерпретирует ЭКГ, фиксирует жало-

бы пациента, собирает анамнез, который 

передает фельдшер и принимает решение 

о тактике ведения и маршрутизации пациен-

та. Маршрутизация пациента осуществляет-

ся по системе «светофор». Сотрудник ЦУССР 

видит свободную операционную среди сосу-

дистых центров г. Уфы и направляет пациен-

та по принципу «свободной операционной» 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 5. Регистры болезней системы кровообращения
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на проведение экстренной ЧКВ в региональ-

ный сосудистый центр (рис. 7).

Республиканская медицинская 
информационно-аналитическая система 
(РМИАС). Информация обо всех пациентах 

с ССЗ, обратившихся в любую медицинскую 

организацию региона, поступает в ЦУССР 

через республиканскую медицинскую 

информационно-аналитическую систему 

(РМИАС). После поступления информации 

запускается процесс сопровождения паци-

ента и его маршрутизации с целью обеспе-

чения наиболее эффективного лечения. 

Показатель смертности от инфаркта 

миокарда в 2021 году снизился на 20,1% 

по сравнению с 2018 годом (18,9 на 100 тыс. 

населения).

Медицинскую помощь при ОКС оказы-

вают 8 региональных сосудистых центров 

(далее – РСЦ) и 10 первичных сосудистых 

центров (из них 3 с ангиографом) (далее – 

ПСО) и 1 сосудистый центр с ангиографом 

частной формы собственности.

Сегодня население всех медицинских 

округов Республики Башкортостан, в т.ч. 

отдаленные районы, имеют возможность 

проведения первичного ЧКВ. Возмож-

ность проведения первичного ЧКВ в сро-

ки 120 минут от первого медицинского 

контакта до «проводника» имеют 93,6% 

населения Республики (2 936 553 человек) 

с включением в маршрутизацию по ОКС 

РСЦ на базе ГБ г. Кумертау.

В системе РМИАС есть функция фор-

мирования отчета по пациентам с острым 

коронарным синдромом по Республи-

ке Башкортостан. В ЦУССР формируются 

отчеты по пациентам с ОКС. По каждому 

пациенту отражается следующая информа-

ция: время госпитализации, время прове-

дения ЧКВ, время от первого медицинского 

контакта до проведения ЧКВ и т.д. Также 

каждая медицинская организация может 

выгрузить данный отчет по прикрепленно-

му населению и по округу.

При создании талона амбулаторного 

посещения по диагнозам согласно прика-

зу Минздрава России от 29.03.2019 № 173н 

«Об утверждении порядка проведения 

диспансерного наблюдения за взрослы-

ми» в случае, если пациент не был ранее 

поставлен на диспансерный учет, появля-

ется диалоговое окно с предупреждением: 

«Внимание! Пациенту не установлен дис-

пансерный учет по диагнозу….» Таким 

образом, участковый терапевт должен 

поставить данного пациента на диспан-

серный учет по ССЗ и проставить даты явок 

диспансерного приема.

Когда участковый терапевт начинает 

работу в системе РМИАС, в первую очередь 

открывается диалоговое окно «сигнальная 

информация для врача». В этом разделе 

сигнальной информации находятся вклад-

ки: «Установление ДН», «Контроль ДН», 

«Контроль событий» и «Контроль консуль-

тации МО 3 уровня». Появляется список 

пациентов, которых участковый терапевт 

должен был вызвать на диспансерный при-

ем и не вызвал. Отдельным списком отра-

жаются пациенты, у которых прошли все 

даты явок на диспансерный прием, спи-

сок этих пациентов отправляется в ЦУССР 

3 уровня (рис. 8).

СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН

Рисунок 6.  Регистр БСК в республиканской медицинской информационно-аналитической 
системе
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При открытии электронной медицин-

ской карты, если у пациента пропущен 

плановый диспансерный осмотр, появ-

ляется метка в форме «сердца». В случае 

если пациент не осмотрен, информация 

по диспансерному наблюдению передается 

в службу управления сердечно-сосудисты-

ми рисками 1 уровня в течение двух недель, 

в межрайонные ЦУССР 2 уровня – в течение 

одного месяца, ЦУССР 3 уровня – в течение 

трех месяцев.

В карте диспансерного наблюдения 

пациента отражаются фактические значе-

ния ключевых параметров ССС и целевые 

значения, которые должны быть достигну-

ты у данного пациента (рис. 10).

Анкетирование пациентов с диагно-

стированными сердечно-сосудистыми 

заболеваниями осуществляется по сле-

дующим группам заболеваний: легочная 

гипертензия, ишемическая болезнь сердца, 

хроническая сердечная недостаточность, 

врожденные пороки сердца, приобретен-

ные пороки сердца, артериальная гипер-

тензия. (рис. 11) 

Экспресс-анкетирование пациента 
на выявление ухудшения состояния 
здоровья пациента. Формирование анке-

ты для заполнения осуществляется после 

создания и сохранения ТАП ДУ на пациен-

та с учетом контроля сроков заполнения 

анкеты/проведения ДУ. По результату 

Рисунок 8. Контроль диспансерного наблюдения в РМИАС 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 7. Маршрутизация пациентов с острым коронарным синдромом
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заполнения анкеты и присвоения группы 

риска для врача формируется системное 

сообщение о дальнейшей маршрутизации 

пациента, и осуществляется автоматиче-

ский контроль исполнения сроков марш-

рутизации. В случае отсутствия ДУ приема 

в установленные сроки информация авто-

матически направляется по уровням систе-

мы управления сердечно-сосудистого 

риска (СУССР – 1 уровень, МЦУССР – 2 уро-

вень, ЦУССР – 3 уровень). 

При проведении диспансерного приема 

пациента в рамках диспансерного наблю-

дения в программе РМИАС Республики 

Башкортостан появляется анкета по оцен-

ке ухудшения состояния при ССЗ (рис. 11). 

По результатам ответов на вопросы анке-

ты по количеству баллов автоматически 

подсчитывается риск (высокий, средний, 

низкий), который указывает на ухудшение 

состояния пациента. Для участкового 

терапевта или для фельдшера появляется 

подсказка с перечислением направлений, 

которые необходимо оформить для этого 

пациента в зависимости от риска (на дис-

танционную консультацию, направление 

к врачу-кардиологу, на плановую госпи-

тализацию и т.д.). Если пациенту не было 

оформлено соответствующее направ-

ление, информация поступает в центры 

управления сердечно-сосудистого риска 

(поуровням).

Заключение
Реализация мероприятий региональ-

ного проекта «Борьба с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями», внедрение модели 

специализированной помощи при сердеч-

но-сосудистых заболеваниях – систе-

мы управления сердечно-сосудистыми 

Рисунок 10. Карта диспансерного наблюдения в РМИАС

Лечащий врач корректирует и контролирует целевые показатели для пациента

5,5

4,5

СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН

Рисунок 9. Сигнальные метки в РМИАС
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рисками, в рамках которой Республикан-

ский логистический центр был реоргани-

зован в Центр управления сердечно-со-

судистыми рисками, охватывающий все 

уровни оказания медицинской помощи – 

от экстренной до диспансерного наблюде-

ния, привели к положительной динамике 

по следующим показателям (рис. 12):

1.  Доступность медицинской помощи паци-

ентам с ССЗ увеличилась с 12,8 до 8,7 дней. 

2.  Доля диспансерного наблюдения 

пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями увеличилась с 33,7% 

до 57,9%.

3.  Смертность от болезней системы кро-

вообращения снизилась с 536,2 до 531,8  

на 100 тыс. населения. 

4.  Летальность от инфаркта миокарда сни-

зилась с 20,5% до 15,1%.

5.  Доля непрофильной госпитализации 

пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, в т.ч. при остром ко-

ронарном синдроме, сократилась с 3% 

до 1,8%.

Рисунок 12. Достигнутые результаты за период 2016–2021 гг.

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 11. Пример экспресс-анкеты по выявлению ухудшения состояния у диспансерного пациента
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6.  Сократились сроки перевода пациен-

тов из первичных сосудистых отделе-

ний в региональные сосудистые центры 

с 6,9 суток до 2,3 суток.

7.  Среднее время от первого медицинско-

го контакта до проведения первичного 

чрескожного коронарного вмешатель-

ства при остром коронарном синдроме 

сократилось до 103,7 минут.

 Для достижения поставленной цели 

по снижению смертности от болезней 

системы кровообращения и увеличения 

продолжительности жизни перспективами 

дальнейшего развития являются:

1.  Совершенствование автоматизиро-

ванной системы контроля достижения 

ключевых показателей качества дис-

пансерного наблюдения пациентов 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

2.  Медицинское сопровождение пациента 

от рождения (факторы сердечно-сосу-

дистого риска) до старости (осложнения 

БСК).

3.  Расширение групп льготного лекар-

ственного обеспечения для пациен-

тов с хронической сердечной недоста-

точностью, с высоким нормальным АД 

и с гиперхолестеринемией, впервые 

выявленными.

4.  Внедрение системы автоматического на-

поминания пациентам о необходимости 

пройти диспансерное наблюдение в со-

ответствии с назначенной датой (по смс 

или в мобильном приложении), а также 

участие страховых медицинских органи-

заций в оповещении пациентов о датах 

диспансерного приема и анкетирования 

с целью раннего выявления первых при-

знаков ухудшения. 

5.  Доработка модуля экспресс-анкетирова-

ния для определения ухудшения состоя-

ния в мобильное приложение.

6.  Внедрение системы удаленного монито-

ринга ЭКГ и АД у пациентов, состоящих 

на диспансерном учете.
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Pilot project experience in detecting precancerous pathology and cervical cancer in the Republic of Buryatia

The article reviews the experience of a pilot project for controlled cervical cancer screening in the Republic of Buryatia. Standard operating procedures, 
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Введение
Рак шейки матки (РШМ) в течение дол-

гого времени является актуальной пробле-

мой общественного здоровья. 

В 2020 г. Всемирная организация 

здравоохранения приняла Глобальную 

стратегию по раку шейки матки, которая 

предполагает достижение трех промежу-

точных целевых показателей «90-70-90», 
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в том числе «высококачественный скри-

нинг 70% женщин в возрасте 35 лет 

и повторно в возрасте 45 лет»1.

В целях реализации указа Президен-

та Российской Федерации от 07.05.2018  

№ 204 «О национальных целях и стратеги-

ческих задачах развития Российской Феде-

рации на период до 2024 года», в Республике 

Бурятия ведется активная профилактика 

и борьба с онкологическими заболеваниями. 

Следует отметить, что на сегодняшний 

день развитые страны достигли значи-

тельных успехов в профилактике, ранней 

диагностике и лечении рака шейки матки 

(РШМ). Это главным образом связно с тем, 

что в отличие от других злокачественных 

заболеваний, заболеваемость РШМ кон-

тролируема, поскольку данная болезнь 

с понятной этиологией, продолжительной 

предраковой стадией и явной тенденцией 

к местному распространению. 

Проблемам организации и прове-

дения скринингов рака шейки матки 

посвящены статьи И.А. Аполихиной 

с соавторами [1] Л.А. Ашрафяна с соавто-

рами [2], А.Д. Каприна с соавторами [10], 

В.И. Новик [14], диссертационное исследо-

вание Л.К. Башировой [3] и др. 

Мы разделяем мнение В.И. Новика, кото-

рый отмечает, что при включении цитоло-

гического скрининга РШМ в национальные 

системы здравоохранения во многих слу-

чаях утрачивался элемент организации 

скрининга и контроля за его проведением, 

что являлось основной причиной сниже-

ния его эффективности. При этом, в такой 

большой стране, как Россия, организован-

ный цитологический скрининг РШМ целе-

сообразно создавать на отдельных террито-

риях, в которых имеются канцер-регистры, 

с учетом эпидемиологической обстановки, 

местных этнических и финансовых усло-

вий, а также сложившейся медицинской 

и лабораторной практики [14]. 

Как отмечает большинство исследо-

вателей [3, 8, 14], в настоящее время госу-

дарственные программы скрининга РШМ 

в Российской Федерации не проводятся. При-

казами Министерства здравоохранения РФ 

регламентированы лишь общие положения 

о целесообразности ежегодных профосмо-

тров женщин, начиная с 18 лет и старше, 

с выполнением цитологического исследова-

ния мазков с экто- и эндоцервикса. В то же 

время фактически в нашей стране осущест-

вляется «оппортунистический скрининг», 

которым охватывается до 30% женского 

населения. При этом величина межскринин-

гового интервала составляет от 1 до 5 лет, 

вследствие чего эффект такого рода меро-

приятий в отношении снижения заболева-

емости РШМ и обусловленной им смертно-

сти является незначительным. Очевидной 

представляется необходимость изменения 

парадигмы рассматриваемого комплекса 

мероприятий в сторону интеграции регио-

нальных противораковых программ, бази-

рующихся на современных представлениях 

о канцерогенезе, факторах риска, меропри-

ятиях по диагностике и лечению заболева-

ний, ассоциированных с ВПЧ [3]. 

В ходе исследования нами изучены 

и использованы научно-методические 

подходы к построению скринингов РШМ 

в отдельных регионах РФ, представленные 

в работах З.М. Гатагажевой с соавторами 

(Республика Ингушетия) [6], Бурцева Д.В. 

с соавторами (Ростовская область) [5], 

Голевой О.П. с соавторами (Омская область 

) [7], Ковчур, П.И. (Республика Карелия) 

[11], Марочко, К.В. с соавторами (Кемеров-

ская область) [12], Росляковой Е.П. с соав-

торами (Томская область) [15], Уткина Д.О. 

с соавторами (Рязанская область) [16]. 

Следует отметить, что частота РШМ нео-

динакова в различных регионах страны, 

что определяется организацией скрининга, 

а также демографическим компонентом. 

В России наиболее проблематичными реги-

онами по данному заболеванию являются: 

Магаданская область, Забайкальский край, 

Республика Тыва, Республика Бурятия. 

В России заболеваемость злокачествен-

ными опухолями шейки матки не имеет 

ОПЫТ ПИЛОТНОГО ПРОЕКТА ПО ВЫЯВЛЕНИЮ ПРЕДРАКОВОЙ ПАТОЛОГИИ И РАКА ШЕЙКИ МАТКИ В РЕСПУБЛИКЕ БУРЯТИЯ

1 Проект глобальной стратегии по ускорению ликвидации рака шейки матки как проблемы общественного здравоохранения. 
URL:  https://www.who.int/docs/default-source/cervical-cancer/cervical-cancer-elimination. strategy.ru3dd2d08e282d4419b13330ec8fc3
db303dd2d08e282d4419b13330ec8fc3db30.pdf?sfvrsn=b8690d1a_22 (дата обращения: 12.09.2021).
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тенденции к снижению. В общей структуре 

онкологической заболеваемости женского 

населения РШМ составляет 5,3%, занимая 

шестое ранговое место, а среди органов 

репродуктивной системы – третье (14%) 

после рака молочной железы (54,5%) 

и эндометрия (19,3%) [17].

В Республике Бурятия РШМ занимает 

соответственно пятое место (7,2%), а среди 

органов репродуктивной системы – второе 

место (13,4%) после рака молочной железы. 

Смертность и заболеваемость от рака 

шейки матки в последние десятилетия 

в Республике Бурятия стабильно высока. 

Данные показатели в 2–2,5 раза превышают 

российские (табл. 1). 

По данным рис. 1, заболеваемость РШМ 

в Республике Бурятия с 2009 по 2020 гг. 

возросла более чем в 2 раза. 

Анализ заболеваемости показал, что  

в Бурятии за период исследования у боль-

шей части женщин (n = 1245) РШМ был 

диагностирован в возрастной период 

от 35 до 54 лет, в этот период удельный 

вес больных РШМ составил 65,7% с мак-

симумом в возрастной период 40–44 года 

(n = 282 (14,9%). При анализе заболе-

ваемости РШМ в зависимости от возрас-

та отмечен наибольший удельный вес 

заболеваемости в возрастном цензе 

с 40–44 лет. Это трудоспособная часть 

женского населения, это возраст, который 

2 Источник: Злокачественные новообразования в России в 2010 г. (заболеваемость и смертность) / под ред. В.И. Чиссова, 
В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России. М.; 2012: 260. 
Злокачественные новообразования в России в 2019 г. (заболеваемость и смертность) / под ред. А.Д. Каприна, В.В. Старинского, 
А.О. Шахзадовой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. М.; 2020: 252.

3 Источник: Злокачественные новообразования в России в 2010 г. (заболеваемость и смертность) / под ред. В.И. Чиссова, 
В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России. М.; 2012: 260. 
Злокачественные новообразования в России в 2019 г. (заболеваемость и смертность) / под ред. А.Д. Каприна, В.В. Старинского, 
А.О. Шахзадовой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. М.; 2020: 252.

Таблица 1.  Показатели заболеваемости и смертности РШМ 
по РБ и РФ (стандартизованные показатели 
на 100 тыс. женского населения)2

Период, г.

Республика Бурятия РФ

заболеваемость смертность заболеваемость смертность

2009 18,7 11,6 13,4 5,1

2010 15,6 8,7 13,7 5,1

2011 21,1 11,1 13,7 5,3

2012 18,8 10,6 13,9 5,2

2013 31,3 12,5 14,2 5,4

2014 27,8 12,5 14,5 5,2

2015 29,9 11,5 15,0 5,4

2016 30,0 11,5 15,5 5,3

2017 42,6 13 15,8 5,2

2018 35,6 11,4 15,8 5,1

2019 39,9 14,3 15,4 5,0

2020 38,3 12,1 13,4 4,8

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 1.  Динамика заболеваемости РШМ в РФ, РБ, ДФО и СФО 
(статистические показатели на 100 тыс. женского населения)3
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4 Источник: Злокачественные новообразования в России в 2010 г. (заболеваемость и смертность) / под ред. В.И. Чиссова, 
В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздравсоцразвития России. М.; 2012: 260. 
Злокачественные новообразования в России в 2019 г. (заболеваемость и смертность) / под ред. А.Д. Каприна, В.В. Старинского, 
А.О. Шахзадовой. М.: ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. М.; 2020: 252.

является самым продуктивным периодом 

в жизни женщин. [2].

Анализ динамики заболеваемости 

и смертности женского населения этой фор-

мой рака за 18 лет, начиная с 2000 по 2017 гг. 

показал ежегодный рост заболеваемости – 

(37,3%) и снижение смертности – (11,7%) 

в целом по региону и во всех его субъек-

тах в сравнении с таковыми по Россий-

ской Федерации (РФ). Стабильно высокий 

уровень заболеваемости РШМ за анали-

зируемый период зафиксирован в Буря-

тии – 23,1 ± 1,9, после Забайкальского края – 

29,6 ± 1,7 и Республики Тыва – 27,7 ± 2,3. [17]

По данным рис. 2 показатели смертности 

РШМ в Республике Бурятия с 2009 по 2020 гг. 

выросли на 23%, при общероссийской тен-

денции к снижению этого показателя. 

Возникает вопрос: как наиболее эффек-

тивно и рационально в краткосрочной пер-

спективе снизить заболеваемость и смерт-

ность от данной нозологической формы?

Цитологическое исследование мазков 

с поверхности шейки матки и цервикаль-

ного канала – тест Папаниколау – суще-

ственный компонент стратегии профи-

лактики РШМ. В современной диагностике 

РШМ важное значение имеет организация 

качественной цитологической диагно-

стики. Вместе с тем, в медицинских орга-

низациях республики до начала проекта 

не было четкой организации проведения 

цитологических исследований.

При проведении диагностического ауди-

та в медицинских организациях республи-

ки регистрировалась низкая доля больных 

злокачественными новообразованиями 

шейки матки, выявленных в стадии in situ; 

допускалось взятие до 26,3% неинформа-

тивных/неадекватных мазков в ряде меди-

цинских организаций, отмечалась слабая 

подготовка медицинских кадров: акуше-

рок, фельдшеров, акушеров- гинекологов 

по правилам подготовки и взятия мазков 

на цитологическое исследование, отсут-

ствовала единая интерпретация цитологи-

ческого исследования.

Материалы и методы
В 2020-2021 гг. реализован пилотный 

проект по активному выявлению предра-

ковой патологии и рака шейки матки 

в Республике Бурятия. В соответствии 

с распоряжением МЗ РБ, был определен 

контингент – целевая группа – женщины 

18–69 лет, подлежащие скринингу и про-

шедшие его. Для обеспечения управля-

емости цитологическим скринингом 

и оперативного решения организационных 

вопросов создана рабочая группа под руко-

водством министра здравоохранения Буря-

тии, доктора медицинских наук Е.Ю. Луду-

повой. В состав рабочей группы вошли 

главные и ведущие специалисты, сотруд-

ники кафедры акушерства и гинекологии 

МИ ФГБОУ ВО «Бурятский государственный 

ОПЫТ ПИЛОТНОГО ПРОЕКТА ПО ВЫЯВЛЕНИЮ ПРЕДРАКОВОЙ ПАТОЛОГИИ И РАКА ШЕЙКИ МАТКИ В РЕСПУБЛИКЕ БУРЯТИЯ

Рисунок 2.  Динамика смертности РШМ в РФ, РБ, ДФО и СФО 
(статистические показатели на 100 тыс. женского населения)4
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университет», специалисты по клиничес-

кой лабораторной диагностике, опреде-

лены врачи – кураторы за каждой меди-

цинской организацией первичного звена 

здравоохранения республики. 

В 2020 году всего обследовано 

170 562 женщин в возрасте 18–69 лет, 

что составило от числа запланированных 

94,6%, а от числа женщин в этом возрасте – 

54,6%. Отбор материала для исследования 

осуществлялся при проведении профилак-

тических осмотров, при активном обраще-

нии женщины за медицинской помощью. 

Предварительно было проведено масштаб-

ное обучение медицинского персонала 

методологии правильного забора мате-

риала на цитологическое исследование. 

Исследование проводилось централизо-

ванно в ведущих лабораториях республи-

ки по методике Бетесда. Забор материала 

осуществлялся с шейки матки с помощью 

стандартных цервикальных щеток, соглас-

но клиническим рекомендациям «Добро-

качественные и предраковые заболевания 

шейки матки с позиции рака» от 2017 года. 

Цитологические исследования соскобов 

эпителия цервикального канала, коль-

поскопия и биопсия проводились соглас-

но приказу по маршрутизации пациен-

ток в женских консультациях города 

№ 2, 4, 6. Гистологический анализ биопсий-

ного материала осуществлялся в Республи-

канском паталогоанатомическом бюро. 

Выделяются следующие этапы внедре-

ния проекта:

1.  Стандартизация преаналитического 

этапа (долабораторного этапа) – обу-

чение по разработанным СОПам и кон-

троль полученных навыков акушерок, 

акушеров-гинекологов.

2.  Совершенствование стандартизации 

аналитического этапа: подготовка вра-

чей цитологов, цитотехников, разработ-

ка и внедрение СОПов по окраске мазков 

с шейки матки и цервикального канала; 

интерпретация цитологических иссле-

дований по Бетесда.

3.  Стандартизация и преемственность пост-

аналитического этапа цитологического 

исследования: разработка и внедре-

ние СОПа по передаче патологических 

результатов; взаимодействие всех зве-

ньев скрининга: гинекологов, цитологов, 

гистологов, онкологов со своевременной 

маршрутизацией пациентов. 

В рамках данного проекта был издан 

приказ Министерства здравоохране-

ния Республики Бурятия от 29.11.2019  

№ 714-ОД «О проведении скрининга рака 

шейки матки у женского населения Респу-

блики Бурятия», который утвердил: 

1.  Методику и алгоритм цитологического 

скрининга рака шейки матки женского 

населения Республики Бурятия.

2.  Форму направления на цитологическое 

исследование эпителия шейки матки 

и цервикального канала.

3.  Форму журнала контроля цитологиче-

ского скрининга шейки матки.

4.  Алгоритм обследования и ведения паци-

енток с патологией шейки матки, выяв-

ленной при скрининговом исследовании.

5.  Форму отчета скрининга на рак шейки 

матки у женщин на территории Респу-

блики Бурятия.

6.  Форму ведения отчета по регистру вы-

явленных женщин с предраковыми 

заболеваниями.

7.  Список кураторов цитологического 

скрининга МО.

8.  Критерии оценки качества медицинской 

помощи.

9.  Индикаторы оценки качества цитоло-

гического скрининга рака шейки мат-

ки для среднего персонала (акушерки, 

фельдшера) и для врачей акушеров-ги-

некологов Республики Бурятия.

10.  Чек-лист оценки качества цитологиче-

ского исследования на рак шейки мат-

ки для акушерок, фельдшера или меди-

цинской сестры кабинета доврачебного 

приема (смотрового кабинета).

11.  Чек-лист оценки качества цитологиче-

ского исследования на рак шейки мат-

ки для врача акушера-гинеколога жен-

ской консультации.

Была определена целевая группа – жен-

щины 18–69 лет. В данном проекте приня-

ли участие все медицинские организации 

первичного звена, включая частные и него-

сударственные – от уровня ФАПов, смотро-

вых кабинетов до женских консультаций 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ



№5,  2021,  Вест ник  Росздравнадзора   3 5

городских поликлиник, центральных рай-

онных больниц.

На 1 этапе рабочая группа провела 

анализ заболеваемости, кадрового состава 

в республике: оценка компетенций врачей 

акушеров-гинекологов, акушерок смотровых 

кабинетов, фельдшеров врачебных амбула-

торий, ФАПов. Проведен аудит используе-

мых ресурсов: наличие рекомендованного 

расходного материала – предметных стекол, 

цитощеток, контейнеров для транспорти-

ровки материала, бланков-направлений. 

Осуществлен аудит лабораторий меди-

цинских организаций первичного звена 

по внутрилабораторному контролю каче-

ства. Кафедрой акушерства и гинекологии 

БГУ и Ассоциацией средних медицинских 

работников подготовлены обучающие роли-

ки, презентации по методике забора мате-

риала на цитологическое исследование 

с шейки матки. Активно на платформе ZOOM 

специалистами рабочей группы, сотрудни-

ками медицинских колледжей организова-

но тотальное обучение персонала, участву-

ющего в данном проекте. Каждый куратор 

провел обучающие мастер-классы по обуче-

нию, контролю результатов и соблюдению 

маршрутизации пациентов при выявлении 

патологии с курируемыми МО. Утверждены 

единые требования в регионе по стандар-

тизации процесса скрининга: СОП по прави-

лам взятия мазков, алгоритмы по ведению 

единой утвержденной документации и др. 

В каждой МО был определен ответственный 

за проведение скрининга – заведующий ЖК 

или районный акушер-гинеколог. 

На следующем этапе проводилась опти-

мизация процесса, мониторинг аналити-

ческого этапа. Осуществлялся контроль 

за качеством цитологической диагности-

ки в лабораториях МО республики, мони-

торинг неинформативных\неадекватных 

мазков. Приказом определено цитоло-

гическое исследование как традицион-

ным методом – в 90%, так и (при наличии 

показаний) – методом жидкостной цито-

логии – 10%. Был введен мониторинг 

за своевременностью передачи результа-

та цитологического исследования соглас-

но принятой классификации Бетесда 

в МО. Кураторами проводился контроль 

за выполнением плана цитоскрининга под-

шефными медицинскими организациями. 

Рабочей группой осуществлялся еже-

недельный контроль за выполнением 

проекта и анализ показателей по раннему 

выявлению рака шейки матки, контроль 

за маршрутизацией пациенток с выявлен-

ной патологией с учетом сроков ожидания 

медицинской помощи согласно Программе 

государственных гарантий республики. 

В процессе проекта были выделены 

лучшие практики по организации цитоло-

гического скрининга с последующим тира-

жированием, введен ежемесячный рейтинг 

медицинских организаций по выполнению 

скрининга и оценкой качества. 

Большое внимание было уделено 

широкому информированию населения, 

как посредством социальных аккаунтов, 

в муниципальных чатах, СМИ, так и на сель-

ских сходах, о необходимости и возмож-

ности цитологического обследования 

в женской консультации или в смотровом 

кабинете по месту жительства бесплатно 

каждой женщины в возрасте от 18 до 69 лет, 

получающей медицинские услуги по ОМС 

в Бурятии. К проведению данного проекта 

на селе были привлечены главы сельских 

поселений, администраций, женсоветы. 

Средним медицинским персоналом про-

ведены подворовые обходы, выступления 

на сельских сходах. Совместно с центром 

медицинской профилактики созданы 

листовки, ролики, «прямые эфиры» с вра-

чами-онкологами, акушерами-гинеколога-

ми. Во многих МО увеличены часы работы 

смотрового кабинета в будние дни и орга-

низована работа в выходные дни, в том чис-

ле с привлечением мобильных комплексов. 

Для пациенток с патологией шей-

ки матки, выявленной при скрининговом 

обследовании определена маршрутиза-

ция: они направляются в кабинеты пато-

логии шейки матки городских женских 

консультаций для дообследования (коль-

поскопия, исследование на ВПЧ), после 

чего врач-эксперт принимает решение 

о дальнейшей тактике ведения пациенток. 

Далее нуждающиеся в хирургических мето-

дах лечения шейки матки определяются 

в дневной стационар женских консультаций 
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№ 2, 4, 6. При предраковых состояни-

ях хирургическое лечение проводится 

в дневном либо в круглосуточном стацио-

наре гинекологического профиля. В случае 

обнаружения рака женщина направляется 

на лечение в Республиканский онкологи-

ческий диспансер в регламентированные 

сроки. 

Результаты 
В рамках пилотного проекта контроли-

руемым цитологическим скринингом охва-

чено 170 562 женщин, что составило 94,6% 

из числа подлежащих (180 299), и превы-

шает рекомендуемый индикатор – 80% 

в соответствии с Порядком оказания меди-

цинской помощи по профилю «акушерство 

и гинекология».

По итогам проведенного скрининга 

увеличены показатели раннего выявления 

РШМ; так, у 166 женщин установлен диа-

гноз РШМ, что составляет 0,1% от числа 

обследованных, в 73,8% случаях – ранние 

стадии (I и II) и на 4,9% выше показателя 

2019 года. Удельный вес ЗНО шейки матки 

в III-IV стадии опухолевого процесса имеет 

тенденцию к снижению (в 2020 году – 25%, 

в 2019 году – 29,2%). Пациенты без патоло-

гии (NILM) составили 89%. 

Одним из значимых результатов цито-

логического скрининга РШМ в республике 

является увеличение в 1,5 раза по сравне-

нию с прошлым годом выявления преин-

вазивного рака. Карцинома in situ была 

обнаружена в 114 случаях, что составило 

0,06% от числа обследованных. В целом 

общий процент выявленной патологии 

шейки матки в республике составил 2,4%, 

что выше уровня 2019 года в 1,6 раза.

Также отмечается рост компетенций, 

вовлеченности медицинского персонала. 

Так, процент неинформативных мазков 

при заборе материала снизился с 7,4% 

в 2019 году до 2,8% в 2020 году в результа-

те проведенного проекта. 

Заключение и выводы
Таким образом, применение мето-

дов проектного и процессного подходов 

при проведении контролируемого цито-

логического скрининга способствует 

активному выявлению предопухолевых 

состояний и рака шейки матки за счет 

информированности населения, повы-

шения компетенций, особенно среднего 

медицинского персонала, стандартизации, 

взаимодействия всех заинтересованных 

сторон, соблюдения маршрутизации паци-

ентов, преемственности на всех этапах 

оказания медицинской помощи, увеличе-

ния охвата до 94% во всех медицинских 

организациях первичного звена, включая 

негосударственные. 

Важную роль в достижении положи-

тельных результатов при скрининге играет 

командный подход, который был успеш-

но реализован в деятельности рабочей 

группы, а также организация постоян-

ного мониторинга утвержденных пока-

зателей с проведением ежемесячного 

рейтинга медицинских организаций, опре-

делением лучших практик и последующим 

их тиражированием.
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4 ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины», 
454087, Российская Федерация, г. Челябинск, ул. Блюхера, д. 42.
State Budgetary Healthcare Institution “Chelyabinsk Regional Clinical Center of Oncology and Nuclear Medicine”, 
42, Blyukhera st., Chelyabinsk, 454087, Russian Federation.

Ключевые слова: онкологическая заболеваемость и смертность, организация онкологической помощи, региональная программа 

по онкологии, маршрутизация пациентов
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The main directions of the implementation of the regional program “Bor’ba s onkologicheskimi zabolevaniyami” in the Chelyabinsk region

The article examines the level and dynamics of oncological morbidity in the constituent entity of the Russian Federation (Chelyabinsk region) with 

a population of 3.5 million people. Analysis of the main statistical indicators shows that over the past decade, there has been a steady trend towards 

the growth of malignant neoplasms. At the same time, the one-year mortality rate of cancer patients over ten years decreased by 6.2%, reaching a level 

of 21.4% in 2020.

The regional program «Bor'ba s onkologicheskimi zabolevaniyami», adopted by the Government of the Chelyabinsk region, solves a number of issues 

of early detection of diseases and the creation of a system for organizing specialized medical care. Outpatient oncological care centers (OCCC) have been 

opened, designed to minimize the time of diagnosis and reduce the time before treatment. At the Chelyabinsk Regional Clinical Center for Oncology 

and Nuclear Medicine, three specialized centers have been opened on an outpatient basis to solve the main problem – reducing mortality by optimizing 

the route of patients with suspected malignant neoplasms through timely examination and routing to receive special treatment. As a result of the 

implementation of the measures provided for by the Program, it is expected that mortality from malignant neoplasms will decrease by 2024 to the level 

of 217.6 cases per 100 thousand of the population, and the standardized mortality rate will decrease to 120 cases per 100 thousand of the population.

Keywords: cancer morbidity and mortality, organization of cancer care, regional oncology program, patient routing

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ



№5,  2021,  Вест ник  Росздравнадзора   3 9

В 
национальном проекте «Здравоох-

ранение» одним из ведущих явля-

ется федеральный проект «Борьба 

с онкологическими заболеваниями на 2018-

2024 годы». В качестве приоритета выде-

ляются методы диагностики и лечения – 

это, прежде всего, оснащение медицинских 

организаций онкологического профиля 

всех регионов страны достаточным коли-

чеством современного оборудования, 

а также использование медицинского обо-

рудования крупных клиник других про-

филей для диагностики и лечения злока-

чественных новообразований, расширение 

возможностей телемедицины для проведе-

ния консультаций, консилиумов и различ-

ных обучающих семинаров и школ. 

Министерством здравоохранения Рос-

сийской Федерации разработаны требова-

ния к региональным программам «Борьба 

с онкологическими заболеваниями», пред-

усматривающие реализацию комплекса 

мер, направленных на совершенствование 

профилактики и раннего выявления забо-

леваний, повышение эффективности диа-

гностики и лечения злокачественных ново-

образований, в том числе с применением 

телемедицинских технологий, внедрение 

высокоэффективных радиологических, 

химиотерапевтических и комбиниро-

ванных хирургических методов лечения 

на базе клинических рекомендаций [2].

В соответствии с Указом Президен-

та Российской Федерации от 07.05.2018  

№ 2041 Правительством Челябинской 

области утверждена региональная про-

грамма «Борьба с онкологическими 

заболеваниями»2. 

Население Челябинской области по дан-

ным Росстата (01.01.2020) составляет 

3466,0 тыс. человек. В структуре преобла-

дают лица в возрасте старше трудоспособ-

ного – 25,2%, удельный вес детей (до 18 лет) 

составляет 21,6%. Демографическая ситу-

ация характеризуется «постарением» 

населения, что является неблагоприят-

ным фактором формирования показателя 

общей смертности, а также заболеваемости 

и смертности от злокачественных ново-

образований (далее – ЗНО). 

Онкологическая служба Челябинской 

области нуждается в централизации ока-

зания медицинской помощи пациен-

там с онкологическими заболеваниями 

в условиях круглосуточного стационара. 

Для приведения условий оказания меди-

цинской помощи пациентам с онкологи-

ческими заболеваниями в соответствие 

В статье рассматривается уровень и динамика онкологической заболеваемости в субъекте РФ 
(Челябинская область) с численностью населения 3,5 млн человек. Анализ основных статистических 
показателей свидетельствует, что на протяжении последнего десятилетия наблюдается устойчивая 
тенденция к росту злокачественных новообразований. Вместе с тем показатель одногодичной летальности 
онкологических больных за десять лет снизился на 6,2%, достигнув уровня 21,4% в 2020 году.
Региональная программа «Борьба с онкологическими заболеваниями», принятая Правительством 
Челябинской области, решает ряд вопросов раннего выявления заболеваний и создания системы 
организации специализированной медицинской помощи. Открыты центры амбулаторной онкологической 
помощи (ЦАОП), призванные минимизировать сроки проведения диагностики и сократить время 
до начала лечения. В ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины» 
амбулаторно открыты три специализированных центра для решения основной задачи – снижение 
смертности путем оптимизации маршрута пациентов с подозрением на злокачественное новообразование 
за счет своевременного обследования и маршрутизации в получении специального лечения. В результате 
реализации мероприятий, предусмотренных Программой, ожидается снижение смертности населения 
от злокачественных новообразований к 2024 году до уровня 217,6 случая на 100 тыс. населения, 
а снижение стандартизованного показателя смертности – до 120 случаев на 100 тыс. населения.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РЕАЛИЗАЦИИ РЕГИОНАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ «БОРЬБА С  ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ» В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ

1 Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года». URL: https://docs.cntd.ru/document/557309575#7D20K3 (дата обращения 
22.11.2021).

2 Распоряжение Правительства Челябинской области от 26.06.2019 № 479-рп «О региональной программе Челябинской области 
“Борьба с онкологическими заболеваниями”». URL: https://docs.cntd.ru/document/553379664 (дата обращения 22.11.2021).
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требованиям приказа Минздрава России 

от 19.02.2021 № 116н3 необходима реорга-

низация онкологической службы с концен-

трацией основных объемов хирургической 

помощи на базе профильных онкологиче-

ских учреждений.

На протяжении последнего десятилетия 

наблюдалась устойчивая тенденция к росту 

онкологической заболеваемости и отно-

сительно стабильная ситуация в отно-

шении смертности от ЗНО. В 2020 году 

на фоне пандемии COVID-19 отмечается 

снижение показателей как заболеваемости 

ЗНО на 13,7%, так и смертности на 13,4% 

по сравнению с 2019 годом (рис. 1).

Показатель одногодичной летальности 

онкологических больных за десять лет сни-

зился на 6,2%, с 27,6% в 2010 году до 21,4%, 

включая 2020 год (рис. 2). По-прежне-

му неблагоприятными показателями 

одногодичной летальности характеризу-

ются такие локализации, как ЗНО пищево-

да, желудка, печени и внутрипеченочных 

желчных протоков, поджелудочной желе-

зы, трахеи, бронхов, легкого. Сложившая-

ся тенденция сохраняется на протяжении 

нескольких лет, что связано с уровнем 

распространенности патологии, тяже-

стью течения заболевания, большим 

удельным весом запущенных случаев, 

в том числе вследствие бессимптомного 

течения [1]. 

В структуре заболеваемости в течение 

10 лет на долю мужского населения ста-

бильно приходится около 45,0%, на долю 

женщин – 54,0% случаев. При гендерном 

и возрастном распределении показателей 

заболеваемости отмечается их значитель-

ный подъем, начиная с возрастной группы 

60–64 года, вне зависимости от пола.

Рисунок 2.  Летальность онкологических больных до года с момента установления 
диагноза ЗНО в Челябинской области 2009–2020 гг. 
(в % от количества летальных случаев за год)

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

3 Приказ Минздрава России от 19.02.2021 № 116н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению 
при онкологических заболеваниях». URL: https://docs.cntd.ru/document/573956757 (дата обращения 22.11.2021).

Рисунок 1.  Заболеваемость и смертность от ЗНО (С00-С96) в Челябинской области 
в 2010–2020 гг. («грубый» показатель на 100 тыс. населения)

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Абс. ч. заболевших 14098 14352 14189 14279 14759 16203 15336 16543 16869 17886 15391

Абс. ч. умерших 7833 8165 8055 8003 8200 7920 8241 8271 8301 8513 7407
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Среди пациентов с ЗНО значительный 

удельный вес составляют локализации, 

характеризующиеся неблагоприятным 

прогнозом (бронхи, легкие, печень, подже-

лудочная железа, желудок и др.), что пре-

допределяет снижение численности кон-

тингента, состоящего на учете 5 и более лет. 

Также среди вновь выявленных случа-

ев 10–12% составляют ЗНО кожных покро-

вов (в основном базально-клеточный рак), 

которые в случае безрецидивного течения 

заболевания снимаются с учета по истече-

нию 5 лет наблюдения, то есть не попол-

няют контингент состоящих на учете 

5 и более лет. 

Кроме того, в контингент состоящих 

на учете 5 лет и более не входят пациенты 

с неинвазивными формами рака, которые 

характеризуются благоприятным для жиз-

ни прогнозом.

Значительная доля пациентов старшей 

возрастной группы предопределяет сокра-

щение состоящих на учете 5 и более лет 

за счет снятия с учета в связи со смертью 

от других причин, прежде всего – от забо-

леваний системы кровообращения. 

Выполнение целевых показателей реги-

ональной программы Челябинской области 

«Борьба с онкологическими заболевания-

ми» представлено на рисунке 3. 

 В связи с проблемами проведения про-

филактических мероприятий (скрининг 

и диспансерное наблюдение онкологи-

ческих пациентов) в условиях пандемии 

Рисунок 4.  Сравнительный анализ сведений о впервые выявленных случаях ЗНО 
по основным локализациям в Челябинской области за 2019 и 2020 годы 
в условиях пандемии новой коронавирусной инфекции

Рисунок 3.  Выполнение целевых показателей региональной программы 
Челябинской области «Борьба с онкологическими заболеваниями»

Показатели Ед. изм. 2018 2019 2020 
План 

на 2020 год

Смертность 
от новообразований, 

в том числе от злокачественных

на 
100 000  

населения
240,7 250,7 220,9 ( на 11,9%) 223,3

Доля злокачественных новообразований, 
выявленных на ранних стадиях

% 56,2 57,5 55,0 ( на 2,5%) 56,3

Удельный вес больных 
со злокачественными новообразованиями, 

состоящих на учёте 5 лет и более, %
% 52,4 51,6 53,2 ( на 1,6%) 55,5

Показатель одногодичной летальности 
больных с ЗНО

% 24,0 23,3 21,4 ( на 1,9%) 22,0

абс. ч. -162 -261 -262 -587 -259 -107 -164 -100 -96

% -15,9 -11,8 -15,1 -27,3 -13,3 -19,6 -10,9 -14,5 -11,8

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РЕАЛИЗАЦИИ РЕГИОНАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ «БОРЬБА С  ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ» В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ
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новой коронавирусной инфекции, срав-

нительный анализ впервые выявленных 

случаев ЗНО по основным локализациям 

в Челябинской области за 2019 и 2020 годы 

показал, что больше всего снизилось коли-

чество впервые выявленных ЗНО кожи – 

на 27,3%, шейки матки – 19,6%, трахеи, лег-

ких, бронхов – 15,1% (рис. 4). Недоучет 

онкологических заболеваний в 2020 году 

в целом составил 2495 случаев (–13,9%). 

Соотношение показателей раннего (I-II 

стадия) и активного (при проведении про-

филактических осмотров) выявления ЗНО 

(С00-С96) в Челябинской области в 2010-

2020 годах представлено на рисунке 5: 

четко прослеживается тенденция сниже-

ния числа активно выявленных больных 

ЗНО практически в два раза. 

С 2010 по 2020 годы отмечается 

нарастание контингента с ЗНО в стадии 

in situ (D00-D09) с 543 до 2103 человек. 

Основной прирост указанного континген-

та обусловлен локализациями опухоли 

в стадии in situ в молочной железе и шей-

ке матки. В последние годы значительный 

рост указанного контингента произошел 

за счет улучшения ранней диагностики 

ЗНО, благодаря вступлению в силу при-

каза Минздрава Челябинской области 

от 21.01.2016 № 684.

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

4 Приказ Минздрава Челябинской области от 21.01.2016 № 68 «О маршрутизации взрослых пациентов при оказании медицинской 
помощи по профилю онкология в Челябинской области». URL: https://docs.cntd.ru/document/439064811 (дата обращения 22.11.2021).

Рисунок 5.  Соотношение показателей раннего (I-II стадия) и активного (при проведении 
профилактических осмотров) выявления ЗНО (С00-С96) в Челябинской области 
в 2010–2020 гг. (%)

Рисунок 6.  Распределение умерших от ЗНО в 2020 году по основным локализациям (в абс. числах)
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Среди причин смерти от ЗНО по локали-

зациям за 2020 год значительно преоблада-

ли рак легкого, рак толстой кишки (рис. 6). 

Основные индикативные показатели 

региональной программы Челябинской 

области «Борьба с онкологическими забо-

леваниями» следующие: 

  онкологическая настороженность врачей 

первичного звена; 

  соблюдение «зеленого коридора»; 

  эффективность скрининга и профилакти-

ческих осмотров; 

  качественное и своевременное специаль-

ное лечение; 

  количественный учет пациентов; 

  динамическое диспансерное наблюдение; 

  корректный выбор первоначальной при-

чины летального исхода. 

На основании приказа Минздрава Челя-

бинской области от 21.01.2016 № 68 в реги-

оне четко определены задачи маршру-

тизации по уровням в целях выполнения 

порядка и клинических рекомендаций 

при выявлении и лечении ЗНО.

На первом уровне для врачей первич-

ного звена определены следующие функ-

ции: раннее выявление ЗНО, обследование 

при подозрении на ЗНО, выявление, лече-

ние, диспансерное наблюдение пациентов 

с предраковыми и хроническими заболева-

ниями, диспансерное наблюдение пациен-

тов с ЗНО III клинической группы, симпто-

матическое лечение пациентов с ЗНО, учет 

пациентов с ЗНО. 

На втором уровне (первичные онколо-

гические кабинеты/отделения) к задачам 

первого уровня присоединяется проведе-

ние этапа специального лечения по реко-

мендациям медицинской организации III 

уровня. На третьем уровне основные зада-

чи – это уточняющая диагностика, прове-

дение консилиума пациентам с ЗНО и опу-

холями in situ. 

В рамках федерального проекта 

«Борьба с онкологическими заболевани-

ями» в Челябинской области в 2020 году 

открыты два центра амбулаторной онко-

логической помощи (ЦАОП). ЦАОП при-

званы минимизировать сроки проведе-

ния диагностики, максимально сократить 

время до начала лечения, повысить его 

доступность – организовать диспансер-

ное наблюдение и проведение химиотера-

пии как можно ближе к месту жительства 

пациента, а также предоставить реабили-

тацию онкологическим больным. ЦАОП 

открыты в крупных частных медицинских 

центрах, где соблюдены условия: сфор-

мирован штат специалистов, сформиро-

ваны тарифы ОМС для параклиники, есть 

возможность оказания полихимиотера-

пии 1–3 уровней амбулаторно. Для ЦАОП 

определено прикрепленное население 

и учтена маршрутизация пациентов. 

В 2021 году открываются еще пять ЦАОП, 

а к 2022 году всего планируется открыть 

12 ЦАОП для пациентов с подозрением 

и с подтвержденным ЗНО. 

В 2019–2020 гг. в ГБУЗ «Челябинский 

областной клинический центр онкологии 

и ядерной медицины» амбулаторно откры-

ты три центра: 

  Центр диагностики и лечения опухолей 

молочной железы;

  Центр диагностики и лечения опухолей 

бронхов;

  Центр патологии шейки матки. 

В течение 2020 года центры посетили 

156,5 тыс. человек [3]. Основная задача 

амбулаторных центров – снижение смерт-

ности путем оптимизации маршрута паци-

ентов с подозрением на злокачественное 

новообразование за счет своевременного 

дополнительного обследования с целью 

верификации диагноза и маршрутиза-

ции в получении специального лече-

ния в соответствии с клиническими 

рекомендациями. 

В частности, в Центре диагностики 

и лечения опухолей молочной железы 

В рамках федерального проекта 
«Борьба с онкологическими заболеваниями» 
в Челябинской области в 2020 году 
открыты два центра амбулаторной 
онкологической помощи
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в первую очередь было отработано соблю-

дение «зеленого коридора», введен персо-

нализированный учет лиц с выявленными 

патологическими изменениями по резуль-

татам маммографического скрининга. 

Далее была введена запись на прием через 

медицинскую информационную сеть (МИС 

«БАРС») либо через колл-центр, при этом 

до приезда пациентки в маммарный центр 

маммограммы со скрининга с подозрением 

на рак молочной железы через МИС «БАРС» 

анализируются специалистами – эксперта-

ми поликлиники онкологического центра, 

при этом только при сохранении подозре-

ния на рак молочной железы (РМЖ) прово-

дится комплексное дополнительное обсле-

дование с применением системы BI-RADS: 

амбулаторно в течение 1 дня – маммогра-

фия, томосинтез, ультразвуковое исследова-

ние, эластография, магнитно-резонансная 

томография [4].

В результате сроки проведения 

биопсии сократились с 30 до 1–2 дней, 

сроки проведения консилиума очно 

или посредством телемедицинских техно-

логий сократились с 44 до 14 дней, сроки 

начала специального лечения (хирур-

гическое лечение, лекарственная тера-

пия, лучевая терапия) сократились с 52  

до 18–22 дней, все пациентки 100% марш-

рутизируются для получения специально-

го лечения в соответствии с клиническими 

рекомендациями. 

Весь комплекс мероприятий позво-

лил увеличить выявление рака молочной 

железы на ранних стадиях, в том чис-

ле выявление 0 стадии (in situ) в 2 раза: 

за 2019 – 51 случай и 2020 – 45 случаев (по 

сравнению с 2018 – 23 случая) и добиться 

снижения смертности (рис. 7), что свиде-

тельствует об эффективности предложен-

ных мероприятий. 

Программа предусматривает увели-

чение высокотехнологичного лечения – 

конформной лучевой терапии с 20 до 60%, 

а также контроль и соблюдение сроков 

ожидания начала лучевой терапии. Так-

же предусмотрено переоснащение меди-

цинских организаций (в соответствии 

с дополнительным соглашением к согла-

шению о предоставлении иного межбюд-

жетного трансферта из федерального 

бюджета бюджету субъекта РФ в целях 

софинансирования) – в течение трехлет-

него периода (с 2021 по 2023 гг.) плани-

руется переоснастить 12 медицинских 

организаций 71 единицей медицинского 

оборудования.

Значительные усилия направляют-

ся на обеспечение исполнения врача-

ми-специалистами, средним медицинским 

персоналом клинических рекомендаций 

и протоколов ведения онкологических 

пациентов, одобренных Научным сове-

том Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, размещенных 

в рубрикаторе клинических рекомендаций 

на сайте cr.rosminzdrav.ru. Совершенство-

вание технологий оказания медицинской 

помощи пациентам с онкологическими 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Рисунок 7.  Динамика показателей заболеваемости ЗНО молочной железы и смертности от ЗНО 
молочной железы женского населения РФ и Челябинской области за 2014-2020 гг. 
(грубый показатель, на 100 тыс. населения)
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заболеваниями ведется посредством 

информационного взаимодействия с сетью 

референс-центров иммуногистохимиче-

ских, патоморфологических и лучевых 

методов исследований, организован-

ных на базе федеральных медицинских 

организаций.

Реализация региональной программы 

«Борьба с онкологическими заболевания-

ми», принятой Правительством Челябин-

ской области, будет способствовать более 

раннему выявлению онкологических забо-

леваний и совершенствованию системы 

организации специализированной меди-

цинской помощи. Ожидается снижение 

смертности населения от злокачественных 

новообразований к 2024 году до уров-

ня 217,6 случая на 100 тыс. населения, 

а снижение стандартизованного показате-

ля смертности – до 120 случаев на 100 тыс. 

населения

Достижение такого показателя воз-

можно только при условиях снижения 

одногодичной летальности больных с ЗНО 

до 17,3%, увеличения доли ЗНО, выявлен-

ных на I – II стадиях, до 63,0% и увеличе-

ния удельного веса больных, состоящих 

на учете под диспансерным наблюдением 

пять лет и более, до 60,0%.

Повышение качества диагностики 

планируется обеспечить увеличением 

доли диагнозов зарегистрированных ЗНО 

(без учтенных посмертно), подтвержден-

ных морфологически, до 99,4%.

Таким образом, Порядок оказания меди-

цинской помощи по профилю «онкология», 

утвержденный приказом Минздрава Рос-

сии от 16.02.2021 № 116н, актуализирован-

ная региональная программа Челябинской 

области «Борьба с онкологическими забо-

леваниями», клинические рекомендации 

по диагностике и лечению онкологических 

заболеваний, Программа государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи способствуют сни-

жению смертности населения от онкологи-

ческих заболеваний. 

ИСТОЧНИКИ 

1. Важенин А.В., Ратнер Е.В., Аксенова И.А. Эпидемиологиче-

ские особенности онкологической ситуации и показатели 

состояния онкологической помощи населению в Челябинской 

области в 2019 году. Челябинск, 2020. 

2. Каприн А.Д., Старинский В.В., Шахзадова А.О. Злокачествен-

ные новообразования в России в 2019 году (заболеваемость 

и смертность). М.: МНИОИ им. П.А. Герцена, 2020. 

3. Ворошина Н.В. Организация центра диагностики и лече-

ния опухолей молочной железы на базе государственного 

регионального онкологического центра / Н.В. Ворошина, 

А.В. Важенин, А.С. Доможирова // Здравоохранение Россий-

ской Федерации. – 2020. – № 2 (64). – С. 61–67.

 

4. Ворошина Н.В. Недостаточность своевременности и эффек-

тивности диагностики злокачественных новообразований 

визуальных локализаций женской репродуктивной системы / 

Н.В. Ворошина, А.В. Важенин, Ю.А. Тюков // Сибирский науч-

ный медицинский журнал. – 2020. – № 2 (40). – С. 98–103.

REFERENCES 

1. Vazhenin A.V., Ratner E.V., Aksenova I.A. E`pidemiologicheskie 

osobennosti onkologicheskoj situacii i pokazateli sostoyaniya 

onkologicheskoj pomoshhi naseleniyu v Chelyabinskoj oblasti v 

2019 godu (Epidemiological features of the oncological situation 

and indicators of the state of cancer care for the population in 

the Chelyabinsk region in 2019). Chelyabinsk, 2020. (in Russian).

2. Kaprin A.D., Starinskiy V.V., Shakhzadova A.O. Zlokachestvenny`e 

novoobrazovaniya v Rossii v 2019 godu (zabolevaemost` i 

smertnost`) (Malignant neoplasms in Russia in 2019 (morbidity 

and mortality)) Moscow.: P. Hertsen MORI, 2020. (in Russian).

3. Voroshina N. V., Vazhenin A.V., Domozhirova A.S. The organization 

of a Center for the Diagnosis and Treatment of Breast Tumors 

on the basis of the state regional oncological center // 

Zdravooxranenie Rossijskoj Federacii (Health Care of the Russian 

Federation). – 2020. – № 2 (64). – P. 61–67. (in Russian).

 

4. Voroshina N.V., Vazhenin A.V., Tyukov Yu.A. Insufficiency of 

timeliness and efficiency of diagnosis of malignant tumors of 

visual localization in the female reproductive system // Sibirskij 

nauchny`j medicinskij zhurnal (The Siberian Scientific Medical 

Journal). – 2020. – № 2 (40). – P. 98–103. (in Russian).

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РЕАЛИЗАЦИИ РЕГИОНАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ «БОРЬБА С  ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ» В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ



4 6   В е стн и к  Р о сздравнадзора  №5,  2021

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Введение
Негативное влияние экстремальных 

факторов Крайнего Севера приводит 

к истощению защитных возможностей 

организма, и, как следствие, повышению 

заболеваемости. Регион характеризуется 

большой площадью, сложной транспорт-

ной схемой, а также имеет крайне низкую 

среднюю плотность населения. Перед 

специалистами профилактического звена 

стоит непростая задача – сделать профи-

лактическую помощь максимально доступ-

ной для всех жителей автономного окру-

га независимо от места их проживания, 

определить и устранить главные факторы 

риска заболеваний, увеличить информи-

рованность и приверженность к здоровому 

образу жизни (ЗОЖ), снизить уровень забо-

леваемости и смертности в регионе. 

Структура медицинской профилактики 
региона

В профилактическую структуру регио-

на входят 3 центра здоровья, 6 отделений 

и 8 кабинетов медицинской профилакти-

ки. Их работу курирует и координирует 

Ямальский центр общественного здоровья 

и медицинской профилактики. Ежегодно 

в отделениях и кабинетах медицинской 

профилактики осмотры и диспансериза-

цию проходят свыше 100 тыс. ямальцев, 

центры здоровья посещают около 10 тыс. 

человек и еще более 50 тыс. получают 

индивидуальные консультации (рис. 1). 

Для повышения эффективности профи-

лактической работы в ЯНАО применяется 

новая парадигма популяционной профи-

лактики, так называемая 4М-платформа, 

принципы работы которой следующие: 

  мобильность – профилактические меропри-

ятия проводятся не только в поликлиниках;

  медийность – медиаполе наполнено до-

ступной и достоверной информацией о со-

хранении здоровья;

  массовость – привлекаются все группы 

населения;

  мультиплатформенность.

Важнейшим органом, во многом опреде-

ляющем успешность работы по укреплению 

общественного здоровья, является коорди-

национный совет по межведомственному 

взаимодействию по вопросам здорового 

образа жизни и профилактике заболева-

ний при правительстве/главе субъекта 

или муниципального района. Он призван 

объединить усилия всех ведомств в едином 

направлении. 

На Ямале такой координационный 

совет при Правительстве ЯНАО работа-

ет уже более 7 лет. В его состав входят 

руководители органов исполнительной 

власти округа в сферах здравоохранения, 

образования, социальной защиты, куль-

туры, молодежной политики и туризма, 

физической культуры и спорта, агропро-

мышленного комплекса, торговли и про-

довольствия, коренных малочисленных 

народов Севера. С 2016 года аналогичные 

Рисунок 1.  Узнать основные показатели своего здоровья 
можно за 30 минут, пройдя комплексное 
профилактическое обследование в окружном 
центре общественного здоровья и медицинской 
профилактики

ПОПУЛЯЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ В РЕГИОНЕ С НИЗКОЙ ПЛОТНОСТЬЮ НАСЕЛЕНИЯ. ОПЫТ ЯМАЛО-НЕНЕЦКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА 

ответственности за свое  здоровье и здоровье своих близких. Анализ на уровне поведенческих практик 
показывает, что к группе «полный ЗОЖ» можно отнести 32% респондентов, 85% опрошенных считают 
здоровье важнейшей ценностью и ставят его на первое место среди прочих ценностей
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координационные советы функциониру-

ют во всех муниципальных образованиях 

ЯНАО.

Внедрение корпоративных программ 
сохранения здоровья работающих

На координационном совете утвержда-

ются межведомственные проекты по про-

филактике хронических заболеваний, пути 

внедрения корпоративных программ укре-

пления здоровья работающих. Сегодня 

корпоративные программы апробируют 

уже порядка 100 предприятий в каждом 

муниципалитете. Самым востребованным 

направлением стало повышение физи-

ческой активности, многие организации 

выбрали направление по профилактике 

потребления табака, третьей по популяр-

ности стала программа по сохранению пси-

хологического здоровья и благополучия. 

Под методическим руководством специ-

алистов Ямальского центра общественно-

го здоровья и медицинской профилак-

тики на предприятиях и организациях 

проводится системная здравоохранитель-

ная работа. Например, организованы физ-

культ-брейки, командные соревнования, 

психотренинги, созданы корпоративные 

чаты по ЗОЖ, устанавливаются мобильные 

приложения для подсчета индивидуальных 

достижений, проводятся фитнес-конкурсы, 

организованы кабинеты здорового пита-

ния, зоны релаксации, разработана систе-

ма поощрения сотрудников, ведущих ЗОЖ, 

и многое другое.

Выездная работа специалистов
Профилактическая медицина Яма-

ла давно шагнула за пределы кабинетов 

поликлиник. Ежегодно мобильные меди-

цинские бригады, в состав которых входят 

и узкопрофильные специалисты, органи-

зуют профилактические выезды. Медики 

отправляются в самые труднодоступные 

районы арктического региона, в стой-

бища и на фактории. Только за послед-

ний год специалисты провели более 

70 выездов. С 2015 года жители Ямала 

Рисунок 2.  Школа здоровья по отказу от табака в тундре. Макет челюсти заядлого 
курильщика наглядно показывает, какой вред наносит никотин организму1 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

1 Фотографии из архива Ямальского центра общественного здоровья и медицинской профилактики.
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имеют возможность пройти обследование 

в «Мобильном диагностическом комплек-

се» окружного центра общественного здо-

ровья и медицинской профилактики. Ком-

плекс высокоточного диагностического 

оборудования размещен на базе автобуса, 

обследование занимает не более получаса. 

В 2021 году помимо профилактического 

обследования на выездах проводилась вак-

цинация против коронавирусной инфекции, 

в том числе кочующих по тундре коренных 

жителей. Это уникальное мероприятие было 

организовано по поручению губернатора 

ЯНАО Д.А. Артюхова. За несколько часов 

в тундре были развернуты мобильные при-

вивочные пункты, где с комфортом смогли 

привиться коренные жители. Также на пло-

щадках были организованы «чумы здоро-

вья», там профилактологи проводили школы 

здоровья и обучали ЗОЖ (рис. 2).

В практику работы профилактологов 

прочно вошли выездные акции и обсле-

дования в формате «островков здоровья». 

Такие мероприятия специалисты систе-

матически организуют к значимым меж-

дународным и российским медицинским 

датам. На «островках здоровья» проводят-

ся консультации, бесплатная диагностика 

на специализированном оборудовании, 

информационно-просветительская работа. 

Мобильные бригады выезжают на предпри-

ятия и учреждения автономного округа, 

в крупные торговые центры, на железно-

дорожные вокзалы, в аэропорты и другие 

места массового посещения.

Межведомственные профилактические 
проекты

С целью популяционной профилакти-

ки хронических неинфекционных заболе-

ваний, в том числе сердечно-сосудистых 

и онкологических патологий на Ямале 

успешно реализуются межведомственные 

профилактические проекты, направлен-

ные на разные возрастные категории. 

Особое внимание уделяется подраста-

ющему поколению: к профилактической 

работе привлекаются волонтеры и учащие-

ся медицинских классов, которые под руко-

водством специалистов проводят флешмо-

бы, участвуют в акциях и ролевых играх, 

готовят театрализованные представления 

для своих сверстников. В ходе занятий 

с молодежью медики широко используют 

мультимедийные технологии, различные 

игровые методики, медицинские макеты, 

в том числе «курильщицу Сью» и «Очки 

пьяного водителя», вызывающие неизмен-

ный интерес аудитории (рис. 3).

«Стоп, инсульт» – одна из важней-

ших практик, внедренная по инициативе 

окружного центра общественного здоровья 

и медицинской профилактики в систему 

здравоохранения Ямала. Она проводится 

ПОПУЛЯЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ В РЕГИОНЕ С НИЗКОЙ ПЛОТНОСТЬЮ НАСЕЛЕНИЯ. ОПЫТ ЯМАЛО-НЕНЕЦКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА 

Рисунок 3.  Минутный эксперимент с «курильщицей Сью» убеждает лучше, 
чем часовая беседа. Ребята могут сразу увидеть, сколько смол оседает 
в легких даже после одной выкуренной сигареты
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уже четвертый год и направлена на обу-

чение подростков 8–11 классов ранней 

доврачебной диагностике инсультов 

и инфарктов по первым признакам, а также 

навыкам оказания доврачебной помощи. 

Важность проекта колоссальна – при опро-

се около 30% школьников указали, что им 

уже приходилось сталкиваться с неотлож-

ными состояниями. На старте проекта все 

школьники проходят входное тестиро-

вание на региональной интернет-плат-

форме. Это позволяет оценить уровень их 

знаний. Затем в каждом муниципалитете 

специалисты по медицинской профилакти-

ке и работники скорой помощи проводят 

обучение с использованием специальных 

манекенов. В среднем за год в регионе 

проводится около 400 занятий. Итого-

вое анкетирование показывает, что после 

таких встреч школьники значительно луч-

ше владеют информацией о первой помо-

щи и профилактике сердечно-сосудистых 

заболеваний. Правильно определили при-

чины и симптомы инсульта, инфаркта, 

а также указали принципы профилактики 

жизнеугрожающих состояний более 70% 

участников (рис. 4).

Проект «Пусть осень жизни будет золо-

той» нацелен на активное долголетие 

ямальцев, на охрану и улучшение качества 

жизни граждан старшего поколения. В его 

рамках постоянно работает «Арт-клуб», 

где любой желающий может найти заня-

тие по душе и способностям, будь то лепка 

или рисунок, аппликация или рисование 

песком. Участники проекта – люди пре-

клонного возраста – регулярно проходят 

профилактические обследования, посе-

щают школы здоровья по профилактике 

остеопороза, артериальной гипертонии, 

диабета, участвуют в мастер-классах 

по скандинавской ходьбе и многих дру-

гих мероприятиях. Пожилые люди также 

учатся правильно измерять артериальное 

давление, узнают, как вести себя при воз-

никновении опасных симптомов.

Усилить онкологическую насторожен-

ность и показать ямальцам, что с раком мож-

но бороться был призван масштабный меж-

ведомственный проект «Выбор – жизнь!». 

Он включал в себя большое количество 

мероприятий по профилактике онко-

логических заболеваний. Специалисты 

проводили тренинги, мастер-классы 

и школы здоровья для жителей по ранне-

му выявлению онкопатологии, в том числе 

по самообследованию молочных желез. 

Также проводились комплексные осмот-

ры северян с прицелом на раннее выяв-

ление рака. Важнейшим направлением 

работы стал фотопроект «Красота сильнее 

рака!». В нем приняли участие 30 человек 

с онкологическими заболеваниями в ста-

дии ремиссии. «Онкопобедители» подели-

лись своими историями успешной борьбы 

с недугом. К фотосессии привлекались 

визажисты, профессиональные фотогра-

фы. Каждая фотография – это небольшая 

жизнеутверждающая история. Проект был 

освещен во всех региональных СМИ и полу-

чил большой отклик. Он был представлен 

на площадке Агентства стратегических 

инициатив «Точка кипения. Тюмень» и был 

признан лучшим из всех проектов, пред-

ставленных от Уральского Федерального 

округа в секции «Здоровье и образ жизни». 

По рекомендации экспертов он размещен 

в федеральной библиотеке умных решений 

«Смартека» и теперь доступен для тиражи-

рования в любом субъекте РФ.

С начала 2021 года Ямальским цен-

тром общественного здоровья и меди-

цинской профилактики дан старт ново-

му окружному проекту «Бросай курить, 

вставай на лыжи». Важность его трудно 

переоценить, ведь курение может в два 

раза увеличить риск смерти у пациентов 

с COVID-19. Проект включает различные 

мероприятия, направленные на мотивацию 

и оказание всесторонней поддержки ямаль-

цам, решившим отказаться от пагубной 

привычки. В регионе работают 15 каби-

нетов по отказу от курения. В кабинетах 

медицинской профилактики, центрах здо-

ровья специалисты систематически прово-

дят школы здоровья, тренинги с будущими 

мамами, организуют встречи со школьни-

ками, конкурсы рисунков, стихотворений. 

Отдельное направление – флешмоб 

по мотивации к отказу от курения «Я свобо-

ден. Я больше не курю!». В нем принимают 

участие бывшие ямальские курильщики. 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Они рассказывают, как и почему отказались 

от курения, что помогло им справиться 

с зависимостью, как долго они шли к своей 

цели и чем мотивировали себя, чтобы 

не сдаться. Участники проекта, поделивши-

еся самой яркой мотивирующей историей, 

получат подарки полезные для здоровья, 

главный приз – лыжи. 

Научные профилактические проекты
Ямал активно участвует в проектах 

и исследованиях федерального уровня. 

Региональный центр общественного здо-

ровья и медицинской профилактики реа-

лизует их совместно с коллегами НМИЦ 

терапии и профилактической медицины 

Минздрава России. Это многоцентровое эпи-

демиологическое исследование «Эпидеми-

ология сердечно-сосудистых заболеваний 

и их факторов риска в регионах Россий-

ской Федерации», а также одномомент-

ное исследование по выявлению влияния 

воздействия промышленных поллютантов 

на генетику человека. Еще один проект, 

прошедший в 2021 году, – российско-

японское исследование по дистанцион-

ному мониторингу людей с избыточной 

массой тела «RJ Tomodachi». В нем приня-

ли участие 100 человек, около 80% смог-

ли снизить свою массу тела на 5–13% 

от исходной.

В целом в рамках популяционной рабо-

ты в регионе ежегодно проводится более 

20 тыс. семинаров, тренингов, круглых 

столов, конкурсов, выставок для ямальцев 

по вопросам профилактики заболеваний 

и пропаганды здорового образа жизни.

Создание единого профилактического 
инфополя

Создание единого профилактического 

медиапространства, нацеленного на повы-

шение информированности о способах 

здоровьесбережения, – один из ключевых 

Рисунок 4.  Юные ямальцы учатся оказывать первую доврачебную помощь 
на специальных манекенах

ПОПУЛЯЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ В РЕГИОНЕ С НИЗКОЙ ПЛОТНОСТЬЮ НАСЕЛЕНИЯ. ОПЫТ ЯМАЛО-НЕНЕЦКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА 
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путей формирования общественного здо-

ровья. В региональных и муниципальных 

телерадиокомпаниях, печатных изданиях, 

информационных агентствах, электрон-

ных СМИ созданы постоянные рубрики, 

где публикуются материалы, посвященные 

здоровому образу жизни и важности сво-

евременных превентивных мер. Такая же 

работа систематически ведется в социаль-

ных сетях в аккаунтах различных ведомств, 

медицинских организаций, крупных город-

ских пабликов.

Ямальский центр общественного здоро-

вья и медицинской профилактики проводит 

масштабную информационно-коммуникаци-

онную кампанию «Ямал – территория здо-

ровья!» в соцсетях «ВКонтакте», «Facebook», 

«Instagram», «Одноклассники», «ТikТоk», 

мессенджерах «Viber» и «Telegram», 

на видео хостинге «YouTube». 

В интернет-сообществах размеща-

ется актуальная информация, интервью 

и советы специалистов, новости ямальско-

го и российского здравоохранения, дости-

жения мировой науки. Ленты наполняют-

ся ежедневно, практически весь контент 

готовят специалисты центра. Для при-

влечения внимания аудитории использу-

ются различные форматы: прямые эфи-

ры, конкурсы, опросы, видеоматериалы, 

яркая инфографика. Работают постоянные 

рубрики: «Мнение специалиста», «Хоро-

шие новости», «Цифра дня» и другие. 

Для продвижения идей ЗОЖ привлекаются 

лидеры общественного мнения: известные 

на Ямале спортсмены, общественники, дея-

тели культуры. Ведется постоянный диалог 

с подписчиками.

С первого дня введения режима повы-

шенной готовности в регионе организова-

на масштабная информационная кампания 

по профилактике коронавируса и привле-

чению жителей к вакцинации. Специали-

сты центра реализуют проект «Профилак-

тика онлайн», направленный на поддержку 

здоровья северян. Он включает несколько 

направлений – это индивидуальные теле-

фонные консультации, прямые эфиры, 

борьба с ложной информацией, разра-

ботка памяток и видеороликов, проведе-

ние ЗОЖ-флешмобов, психологическая 

поддержка северян и многое другое. 

Также специалисты центра ежедневно 

проводят сбор, свод и анализ информа-

ции о распространении коронавирусной 

инфекции на Ямале. Эти данные использу-

ются для аккаунтов Правительства ЯНАО, 

оперштаба.

В регионе работает портал по здоро-

вому образу жизни и профилактике забо-

леваний. В тематических вкладках («Дис-

пансеризация», «Популярно о здоровье», 

«Вместе против рака» и других) разме-

щены статьи, памятки, видеоматериалы. 

Работает «Калькулятор сердечно-сосуди-

стого риска» – любой желающий может 

онлайн рассчитать риск развития инсуль-

та и инфаркта. Ежегодно сервисом поль-

зуются около 10 тыс. человек. С начала 

пандемии создан раздел «Профилактика 

коронавируса», где собраны важные мате-

риалы по профилактике заболевания 

и вакцинации.

Заключение
Масштабная и разнонаправленная про-

филактическая работа приносит свои пло-

ды – по данным опросов, в 2020 году 77% 

ямальцев встречали в медиаполе матери-

алы о ЗОЖ и профилактике заболеваний, 

а 80% из них стараются применять полу-

ченные знания на практике.

Последние социологические исследо-

вания ВЦИОМ показывают, что у жителей 

Ямала возрос уровень ответственности 

за свое здоровье и здоровье своих близ-

ких. По данным международной ауди-

торско-консалтинговой сети FinExpertiza, 

в период самоизоляции (2020 год) число 

ямальцев, придерживающихся здорово-

го образа жизни, выросло вдвое. Анализ 

на уровне поведенческих практик пока-

зывает, что к группе «полный ЗОЖ» мож-

но отнести 32% респондентов. При этом 

60% опрошенных отметили, что стара-

ются следовать принципам правильно-

го питания и повышать двигательную 

активность, 43% постоянно занимаются 

спортом, а 85% считают здоровье важ-

нейшей ценностью и ставят его на пер-

вое место.
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Пандемия COVID-19 поставила перед специалистами в сфере медицинского образования ряд 
задач, связанных с подготовкой медицинского персонала по вопросам диагностики и оказания 
медицинской помощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией в максимально короткие сроки. 
Оперативно решить возникшие проблемы удалось с помощью внедрения на базе высших медицинских 
образовательных организаций симуляционного обучения, позволяющего за короткий промежуток 
времени освоить сложнейшие клинические сценарии без риска для пациентов и самих медицинских 
работников. В статье представлены результаты внедрения симуляционного обучения на примере 
медицинского факультета ФГОБУ «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова». 
Благодаря высокотехнологичному симуляционному обучающему оборудованию у студентов 
и клинических ординаторов появилась возможность сформировать практические навыки, 
несмотря на ограничение доступа к клиническим базам в период пандемии.

Создание аккредитационно-симуляционного центра 
на базе высшей медицинской образовательной 
организации как решение проблемы практической 
подготовки медицинских специалистов 
в период пандемии COVID-19
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Creation of an accreditation and simulation center on the basis of a higher medical educational organization as a solution to the problem 

of practical training of medical specialists during the COVID-19 pandemic

The COVID-19 pandemic has set a number of tasks for medical education professionals related to training medical personnel in diagnosing 

and providing medical care to patients with a new coronavirus infection as soon as possible. It was possible to quickly solve the problems 

that arose by introducing simulation training on the basis of higher medical educational organizations, which makes it possible to master the 

most complex clinical scenarios in a short period of time without risking patients and medical workers themselves. The article presents the 

results of the implementation of simulation training on the example of the medical faculty of the FSOBU Chuvash State University named after 

I.N. Ulyanov. Thanks to high-tech simulation training equipment, students and clinical residents have the opportunity to develop practical skills, 

despite the limited access to clinical sites during the pandemic.

Keywords: simulation training, pandemic, COVID-19, accreditation and simulation center
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Введение
Необходимость ускорения процессов 

внедрения инновационных методов под-

готовки будущих врачей, а также разра-

ботки систем объективной оценки знаний 

и качества освоения практических навы-

ков студентами – новая реальность, кото-

рую в настоящее время диктует пандемия 

новой коронавирусной инфекции [1, 2]. 

Системе высшего медицинского образова-

ния удалось в кратчайшие сроки адапти-

роваться к новым условиям благодаря вне-

дрению симуляционных технологий.

В реальной практике при работе с паци-

ентами преподавателю не всегда удается 

отработать практические навыки на паци-

енте, т.к. пациент имеет право отказать-

ся от участия студентов в лечебном про-

цессе и от выполнения ими медицинских 

манипуляций, а в условиях пандемии 

COVID-19, кроме того, имеются ограни-

чения доступа обучающихся в лечебные 

учреждения [3, 4]. Невозможно овладеть 

практическими навыками, используя толь-

ко теоретические основы знаний. С целью 

отработки профессиональных навы-

ков в учебный процесс ФГОБУ «Чуваш-

ский государственный университет 

им. И.Н. Ульянова» были внедрены инно-

вационные методы, к которым относятся 

симуляционные технологии. В соответ-

ствии с решением Ученого Совета на базе 

университета в апреле 2016 года был 

организован Центр аккредитации и симу-

ляционного обучения. В 2019 году центр 

переименован в аккредитационно-симуля-

ционный центр (далее – АСЦ).

Цели и задачи 
аккредитационно-симуляционного 
центра

Цель работы АСЦ – качественное обуче-

ние студентов и клинических ординаторов 

практическим навыкам, формирование про-

фессиональных компетенций путем приме-

нения современных технических средств 

в стандартных, сложных и экстренных ситу-

ациях при организации и оказании меди-

цинской, первой неотложной помощи. 

Главной задачей симуляционного 

центра является практическая подготовка 

медицинских специалистов, при этом важ-

но указать на неоспоримые преимущества 

АСЦ, которые в условиях пандемии особен-

но важны: 

  получение практических навыков, кли-

нического опыта без рисков для пациен-

тов и врачей; 

  неоднократное повторение манипуляций 

для отработки навыков; 

  возможность идентифицировать, управ-

лять, осознавать и исключать ошибки;  

  возможность моделировать редкие кли-

нические сценарии, исключая при этом 

моральные, этические и законодатель-

ные ограничения при общении с пациен-

том [5, 6].

Для оценки усвоения студентами учеб-

ного материала и качества выполнения 

ими манипуляций, преподавателями АСЦ 

проводятся текущий, промежуточный 

и итоговый виды контроля по направлени-

ям терапии, стоматологии, хирургии, педи-

атрии, других профилей. 

В АСЦ расположены специализиро-

ванные кабинеты и тематические стан-

ции-модули с возможностью обучения 

и выполнения заданий, поставленных 

перед студентами. 

Важной задачей работы АСЦ являет-

ся контроль за качеством формирования 

и совершенствования практических уме-

ний и навыков у всех категорий обучаю-

щихся, развитие способности принимать 

верные решения, анализировать и исправ-

лять допущенные ошибки. 

Обучение в АСЦ нацелено на форми-

рование навыков адекватного и быстрого 

принятия клинических решений, особен-

но при оказании неотложной и экстренной 

медицинской помощи, на развитие способ-

ности эффективно решать профессиональ-

ные задачи и развитие умений правильно 

оценивать анамнестические, лаборатор-

ные данные, результаты лучевой и инстру-

ментальной диагностики конкретного 

пациента.

Сотрудниками АСЦ совместно с пре-

подавателями клинических кафедр были 

разработаны тематические планы заня-

тий и алгоритмы отработки практических 

навыков на симуляторах. 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ
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Организация 
образовательного процесса 
в аккредитационно-симуляционном 
центре в условиях 
пандемии

Распространение COVID-19 поставило 

перед специалистами в сфере медицинско-

го образования задачи, связанные с под-

готовкой специалистов по вопросам диа-

гностики и оказания медицинской помощи 

больным с данной патологией в макси-

мально короткие сроки. Поэтому симуля-

ционное образование в условиях панде-

мии COVID-19 рассматривается как одна 

из самых важных составляющих в подго-

товке медиков по всему миру [7-8]. Это 

дает возможность в минимальные сроки 

освоить сложнейшие клинические сцена-

рии без рисков для больных и самих меди-

цинских работников.

Вследствие сложившейся ситуации 

с COVID-19 в настоящее время АСЦ переве-

ден на работу в две смены. Для соблюдения 

безопасной социальной дистанции количе-

ство студентов в группе сократилось с уче-

том используемого пространства, орга-

низована дезинфекция помещений после 

каждого занятия. 

В условиях пандемии востребованными 

стали следующие навыки, приобретенные 

в АСЦ:

  оказание экстренной помощи;

  выполнение интубации;

  проведение искусственной вентиляции 

легких;

  освоение новых методов диагностики 

и лечения пациентов в условиях повы-

шенной опасности, требующей слажен-

ной командной работы.

Симуляционное обучение включает 

моделирование наиболее сложных, часто 

возникающих клинических ситуаций, 

что позволяет за минимальный срок обуче-

ния сформировать у студентов способность 

решать реальные профессиональные зада-

чи при лечении COVID-19. Моделируются 

показатели: 

  дыхательных шумов; 

  визуализации экскурсии грудной клетки; 

  пульсации центральных и перифериче-

ских артерий; 

  отображения электрокардиограммы на ме-

дицинском оборудовании; 

  речевого сопровождения; 

  аускультации сердца; 

  изменения капиллярного наполнения 

и температуры кожных покровов; 

  степени сатурации кислорода, АД и тем-

пературы тела через симуляционный мо-

нитор пациента. 

Контрольные чек-листы к каждой ситу-

ации позволяют объективно оценить уро-

вень сформированности умений и навы-

ков. Все виды деятельности обучающихся 

основываются на самоконтроле и самоо-

ценке своей работы. 

В настоящее время более 1 тыс. сту-

дентов прошли обучение в АСЦ по диагно-

стике, лечению и предупреждению новой 

коронавирусной инфекции COVID-19; 

более 300 обучающихся получили допуск 

к оказанию медицинской помощи в каче-

стве средних медицинских работников 

при прохождении практики в ковидных 

госпиталях.

Другая часть обучающихся, более 

150 человек, занималась волонтерской 

деятельностью, они проводили кон-

сультирование по вопросам самоизоля-

ции, организации медицинской помощи, 

давали рекомендации по профилактике 

COVID-19, обеспечивали доставку медицин-

ских препаратов и продуктов и т.д. 

Студенты (35 человек), давшие добро-

вольное согласие и не имевшие противо-

показаний, были допущены к работе непо-

средственно с больными коронавирусной 

инфекцией в так называемой «красной 

зоне».

Преподаватели АСЦ отметили активное 

участие студентов в учебном процессе (85%), 

повышение их ответственности (97%), сопе-

реживание сложившейся ситуации (90%) 

и готовность реагировать на любые измене-

ния в процессе обучения (92%). 

Обсуждение различных клинических сце-

нариев COVID-19 способствовало развитию 

у студентов навыков клинического мышле-

ния: они самостоятельно выбирали тактику 

ведения и лечения пациента, при этом исход 

заболевания пациента зависел от выбран-

ных студентом опций сценария. 

СОЗДАНИЕ АККРЕДИТАЦИОННО-СИМУЛЯЦИОННОГО ЦЕНТРА НА БАЗЕ ВЫСШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
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Выводы
Благодаря высокотехнологичному обу-

чающему оборудованию АСЦ, студенты 

и клинические ординаторы имеют возмож-

ность сформировать практические навыки 

даже в условиях ограниченного доступа 

к клиническим базам университета. 

Опыт работы АСЦ в условиях панде-

мии COVID-19 показывает, что использова-

ние симуляционных технологий повышает 

безопасность медицинских манипуляций 

для пациентов, снижает стрессовые ситу-

ации у обучающихся, создает условия 

совершенствования профессионального 

мастерства, практических умений и навыков 

у студентов на этапе обучения, значительно 

облегчая переход к медицинской деятельно-

сти в реальных жизненных ситуациях. 

Положительные результаты внедре-

ния симуляционного обучения, особенно 

в период пандемии COVID-19, демонстриру-

ют важность и необходимость этой формы 

обучения в медицинском вузе для оказания 

качественной и безопасной медицинской 

помощи. 
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В статье систематизирован и обобщен межведомственный опыт взаимодействия в период пандемии 
новой коронавирусной инфекции в части организации и трансформации ситуативно-проблемного 
обучения с применением персонифицированного подхода в симуляционном обучении кадров высшей 
школы медицинского образования. Представлен опыт организации работы «вуз – регион». Показана 
эффективность симуляционного обучения, определены приоритетные шаги по организации 
проблемно-ориентированного обучения с учетом трансформации под динамично меняющиеся 
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Введение
COVID-19 стал своеобразным «стресс-те-

стом» для системы здравоохранения, 

потребовав совершенно иных подходов 

в условиях сложной эпидемиологической 

ситуации, учитывающих новые требова-

ния к подготовке медицинского персонала 

в связи с массированным перепрофилиро-

ванием коечного фонда. Осложняло ситу-

ацию то обстоятельство, что возникшие 

проблемы требовалось решить оператив-

но, в течение ограниченного промежутка 

времени – не более месяца. В значитель-

ной мере успешное решение поставленных 

задач стало возможным благодаря приме-

нению инновационных подходов при обу-

чении и переподготовке медицинского 

персонала.

Реальная практика симуляционного 
обучения в условиях пандемии 
COVID-19

Эпидемия COVID-19 стала классическим 

примером внедрения новых технологий 

обучения в реальную образовательную 

практику в течение короткого промежут-

ка времени на фоне эпидемиологического 

неблагополучия [1, 2] 

Необходимость эффективного анали-

за первичной медицинской документа-

ции пациентов сотрудниками Террито-

риального органа Росздравнадзора (ТО 

РЗН) по Волгоградской области  с при-

влечением экспертов с целью выявления 

методологических проблем, требующих 

дополнительного изучения, проведения 

обучающих семинаров медицинского пер-

сонала, повышения качества и безопас-

ности медицинской помощи пациентам 

с новой коронавирусной инфекцией ста-

ла особенно понятна и актуальна, когда 

в апреле 2020 года по поручению заме-

стителя Председателя Правительства РФ 

Т.А. Голиковой руководителем Росздрав-

надзора А.В. Самойловой было принято 

решение поручить ТО РЗН определить 

на основании анализа первичной меди-

цинской документации объем и своевре-

менность оказания медицинской помощи 

пациентам, умершим от новой коронави-

русной инфекции в 2020 году. 

В ходе проведенной работы ТО РЗН 

по Волгоградской области были проанали-

зированы более 100 случаев смерти паци-

ентов с новой коронавирусной инфек-

цией. Смерть как исход лечения относится 

к показателям результата деятельности 

медицинской организации. Полученные 

данные были направлены, в соответствии 

с поручением, в Федеральную служ-

бу по надзору в сфере здравоохранения 

и комитет здравоохранения Волгоградской 

области. Особенно актуально это пору-

чение было в связи с недостаточной изу-

ченностью данной патологии, особенно 

в 2020 году. По результатам анализа были 

выявлены системные методологические 

дефекты, которые было необходимо устра-

нять посредством обучения медицинского 

персонала, оказывающего помощь пациен-

там с новой коронавирусной инфекцией.

Важная роль симуляционного обучения 

как эффективного инструмента преодоле-

ния кризисных ситуаций в системе здра-

воохранения была продемонстрирована 

и ранее при лихорадке Эбола, SARS и MERS 

[3, 4, 5, 6].

Интересен тот факт, что один из веду-

щих центров мониторинга ситуации в мире 

по COVID-19 – университет Джонса Хоп-

кинса, – в своей структуре имеет как симу-

ляционный центр, так и симуляционный 

госпиталь, где можно в полном объеме 

решать любые практические задачи по под-

готовке медицинского персонала, исполь-

зуя 280 индивидуальных образовательных 

курсов, 44 манекена-робота и 1500 трени-

ровочных установок.

Традиционно использование симуля-

торов в обучении врачей и медицинского 

Важная роль симуляционного обучения 
как эффективного инструмента преодоления 

кризисных ситуаций в системе здравоохранения 
была продемонстрирована и ранее 

при лихорадке Эбола, SARS и MERS 
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персонала рассматривается, с одной сто-

роны, как возможность снизить риски 

заражения участников образовательного 

процесса, а с другой – как возможность 

освоить или усовершенствовать професси-

ональные навыки за короткий промежуток 

времени до необходимого уровня [7]. 

Эпидемия COVID-19 на фоне ограни-

ченных ресурсных возможностей системы 

здравоохранения потребовала обучения 

значительного количества медицинского 

персонала не только базовым принципам 

соблюдения противоэпидемиологических 

мероприятий, но и освоения новых меди-

цинских технологий, лечебного и диагно-

стического оборудования, тактики ведения 

пациентов в типичных клинических ситу-

ациях [8, 9]. 

Симуляционное обучение при COVID-19  

помогает эффективно решать следующие 

проблемы: 

  быстро повысить квалификацию и уско-

рить освоение новых навыков меди-

цинским персоналом (образовательный 

и управленческий компоненты);

  психологически подготовить персонал 

к работе в новых сложных условиях (пси-

хологический компонент).

На первом этапе для эффективной 

организации симуляционного обучения 

необходимо тесное взаимодействие между 

образовательной организацией (симуляци-

онным центром) и региональным органом 

исполнительной власти в сфере здраво-

охранения для оценки имеющегося обра-

зовательного потенциала и его соответ-

ствия имеющимся запросам практического 

здравоохранения.

Ключевые критерии для оценки воз-

можностей симуляционного центра 

следующие:

  наличие подготовленного персонала и не-

обходимых симуляторов для реализации 

запросов практического здравоохранения;

  возможность адаптации имеющихся си-

муляторов под новые задачи, связанные 

с COVID-19;

  наличие технических возможностей 

для разнопланового обучения боль-

шого количества медицинских работ-

ников на базе симуляционного центра 

(необходимость разметки и сохранения 

безопасной социальной дистанции, со-

кращенное до 5–6 человек количество 

участников).

Со стороны регионального органа 

исполнительной власти в сфере здравоох-

ранения необходима постановка следую-

щих вопросов:

  каким медицинским организациям, 

в каком объеме, по каким направлениям 

и в какие сроки необходима подготовка 

специалистов;

  каков базовый уровень подготовки 

специалистов, направляемых в симуля-

ционный центр;

  какие системные проблемы, ошиб-

ки и трудности необходимо устранить 

при подготовке специалистов на базе 

симуляционного центра (облигатная со-

ставляющая для разработки сценариев 

клинических случаев);

  каких ведущих специалистов региона 

можно привлечь для образовательного 

процесса в симуляционном центре с уче-

том лучших практик.

Реальная практика использования симу-

ляционного центра – Центра электронного 

медицинского образования (ЦЭМО) Волго-

градского государственного медицинского 

университета (ВолгГМУ) (рис. 1) в усло-

виях пандемии COVID-19 базировалась 

на решении неотложных задач, возникаю-

щих на разных этапах эпидемии в Волго-

градской области.

ЦЭМО начал функционировать в период 

пандемии COVID-19. Он размещен в отдель-

но стоящем здании, включающем 3000 м2 

учебного пространства, и имеет в своем 

составе:

  современный роботизированный меди-

цинский стационар; 

  37 оснащенных высокотехнологичным 

оборудованием симуляционных палат, 

диагностических кабинетов, приемный 

покой;

  два компьютерных зала (52 рабочих 

места);

  актовый зал на 90 человек.

Наличие электронного расписания 

посещения здания и модульная система 

из 33 симуляционных комнат позволяют 
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обеспечить безопасную работу в нем 

до 100 человек в сутки. 

Первой задачей, с которой столкнул-

ся ЦЭМО, стала необходимость в сжатые 

сроки подготовить для работы в «ковид-

ных» госпиталях врачей-анестезиологов- 

реаниматологов. 

Для реализации образовательных 

симуляционных программ анестезиоло-

го-реанимационного профиля были под-

готовлены кейсы по протоколам базовой 

и расширенной экстренной медицинской 

помощи, внедрён принцип «от простого 

к сложному», а базовое освоение простых 

манипуляций заканчивалось отработкой 

действий в имитированных клинических 

ситуациях в составе мультидисциплинар-

ных бригад, что было особенно актуаль-

но для подготовки к оказанию экстрен-

ной медицинской помощи специалистами 

нереанимационного профиля для работы 

в «ковидных» стационарах.

Для реализации поставленной зада-

чи была налажена работа в условиях 

симуляционных палат анестезиологии- 

реаниматологии с использованием меди-

цинского оборудования, уже имеющегося 

в стационарах Волгоградской области. 

В образовательном процессе принимали 

участие ведущие специалисты региона, 

участвующие в оказании помощи паци-

ентам в условиях «ковидных» госпита-

лей. Были сформированы кейсы наи-

более сложных ситуаций из практики 

2020–2021 года.

В настоящее время на базе симуляцион-

ного центра на постоянной основе прово-

дятся симуляционные обучающие циклы:

  «Актуальные вопросы оказания меди-

цинской помощи пациентам с COVID-19»;

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Рисунок 1.  Центр электронного медицинского образования (ЦЭМО) Волгоградского государственного 
медицинского университета
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  «Особенности ИВЛ и интенсивной те-

рапии острого респираторного дис-

тресс-синдрома у пациентов с вирусной 

пневмонией»;

  «Интенсивная терапия тяжелых форм 

вирусной инфекции,  вызванной 

COVID-19» для врачей анестезиологов-

реаниматологов;

  «Актуальные вопросы оказания медицин-

ской помощи пациентам с COVID-19, нуж-

дающимся в искусственной вентиляции 

легких» для врачей нереанимационного 

профиля. 

В работе используются симуляторы 7-го 

поколения с обратной связью и качествен-

ным контролем проводимых мероприятий 

в условиях палаты интенсивной терапии.

Среди учебных модулей, включенных 

в процесс симуляционного обучения, мож-

но выделить следующие:

  манипуляции на дыхательных путях 

и дыхательной системе: установка воз-

духовода, ларингеальной маски, комби-

нированной трубки, интубация трахеи 

и раздельная интубация бронхов, кони-

котомия, трахеостомия, искусственная 

вентиляция дыхательным мешком и ап-

паратом ИВЛ; 

  модули для углубленной подготовки 

специалистов по обеспечению респира-

торной поддержки у пациентов с острым 

респираторным дистресс-синдромом 

(ОРДС), в том числе при COVID-19.

В протоколы базовой и расширенной 

экстренной медицинской помощи включе-

но освоение актуальных режимов респира-

торной поддержки и искусственной венти-

ляции лёгких (ИВЛ):

1)  высокопоточная назальная оксигено-

терапия;

2)  неинвазивная вентиляция легких – НИВЛ;

3)  инвазивная искусственная вентиляция 

легких (ИВЛ) современными респира-

торами в режимах СMV, PCV, PEEP, CPAP, 

BiPAP, PLV, PC-IRV и др;

4)  метод видеоларингоскопии с помощью 

видеоларингоскопа для более чёткого 

и безопасного обеспечения проходимо-

сти дыхательных путей, внедренный по-

мимо обучения методам интубации тра-

хеи с помощью обычного ларингоскопа, 

значительно расширяющий возможности 

персонала в условиях пандемии COVID-19.

При освоении реализуемых в ЦЭМО 

обучающих кейсов базовой и расширенной 

экстренной медицинской помощи можно 

говорить об инновационном этапе методо-

логии подготовки специалистов медицины 

критических состояний – симуляционном 

обучении в виртуальной клинике (рис. 2), 

что является на данный момент безуслов-

но необходимым звеном между доклини-

ческим и клиническим этапами обучения.

Второй важной задачей, которую при-

шлось решать, стала борьба с высокой 

смертностью в регионе во время эпидемии 

COVID-19.

Смертность в Волгоградской области 

в 2020 и 2021 году превышает данный пока-

затель в сравнении с 2019 годом, по анало-

гии с остальными субъектами ЮФО. В свя-

зи с этим министром здравоохранения РФ 

М.А. Мурашко было принято решение о про-

ведении окружных совещаний по вопросам 

снижения смертности в 2021 году Терри-

ториальных органов Росздравнадзора, 

органов исполнительной власти регионов, 

ведущих специалистов в области медици-

ны округов для разработки качественных 

механизмов снижения смертности насе-

ления. Руководителем Федеральной служ-

бы по надзору в сфере здравоохранения 

РФ А.В. Самойловой в Волгограде 08 июля 

2021 года было проведено окружное сове-

щание по вопросам снижения смертности 

на территории ЮФО. В совещании приняли 

участие руководители ТО РЗН ЮФО, пред-

ставители органов исполнительной власти 

в сфере здравоохранения субъектов ЮФО, 

главные внештатные специалисты регио-

нов и ЮФО. Основной задачей совещания 

стала выработка новых практик с целью 

поиска путей снижения избыточной смерт-

ности на территории регионов ЮФО. Сове-

щание проходило в ЦЭМО ВолгГМУ.

Одним из предложений Волгоградской 

области стало создание рабочей груп-

пы по анализу летальности, состоящей 

из специалистов ТО РЗН по Волгоградской 

области, ученых ВолгГМУ, комитета здра-

воохранения Волгоградской области (в том 

числе главных внештатных специалистов). 

СИМУЛЯЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ КАК ЭФФЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ КРИЗИСНЫХ СИТУАЦИЙ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Приоритетной задачей рабочей 

группы явился поиск инновацион-

ных технологий управления процессом 

медицинской помощи с выработкой реко-

мендаций, что в конечном итоге должно 

привести к снижению избыточной смерт-

ности в регионе. 

В короткие сроки был поведен анализ, 

выделены основные группы заболеваний, 

ставших причиной высокой смертности 

в разрезе каждой медицинской организа-

ции ТО РЗН, проанализирован половозраст-

ной состав умерших.

С 2018 года приоритетом развития 

региональной системы здравоохранения 

является создание единой сети медицин-

ских организаций для оказания современ-

ной высокотехнологичной помощи боль-

ным с сосудистыми катастрофами. Данный 

приоритет находится на особом контро-

ле губернатора Волгоградской области 

А.И. Бочарова. 

С 2016 по 2018 годы отмечалась устой-

чивая тенденция к снижению смертности 

от болезней сердечно-сосудистой системы. 

К сожалению, в 2020–2021 году на терри-

тории региона отмечается значитель-

ный рост смертности пациентов данной 

группы.

В связи с этим была проанализирована 

летальность в ведущих стационарах Вол-

гоградской области, в том числе в регио-

нальном сосудистом центре и первичных 

сосудистых отделениях. Выделены четыре 

медицинские организации, оказывающие 

стационарную помощь пациентам с острым 

коронарным синдромом и острым наруше-

нием мозгового кровообращения, в которых 

летальность выше, чем средняя по Волго-

градской области. После представленного 

анализа летальности председателем коми-

тета здравоохранения Волгоградской 

области было принято решение о прове-

дении анализа медицинской документа-

ции летальных случаев за шесть месяцев 

2021 года в выбранных медицинских орга-

низациях, в которых отмечается стабиль-

ная отрицательная динамика летальности. 

Было проанализировано более 300 единиц 

первичной медицинской документации. 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Рисунок 2. Симуляционное обучение в виртуальной клинике
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В ходе анализа по выявлению дефектов 

оказания медицинской помощи основной 

задачей явилось выявление причин несо-

блюдения обязательных требований, пред-

усмотренных порядками и стандартами 

медицинской помощи, клиническими реко-

мендациями. При анализе учитывалось 

штатное расписание, укомплектованность 

и оснащенность медицинской организа-

ции, наличие достаточной информацион-

ной системы, объективной и проактивной 

позиции внутреннего контроля качества 

и безопасности медицинской деятельно-

сти организации. Рабочей группой были 

выявлены дефекты оказания медицинской 

помощи. После представленного анали-

за по каждому из них были предложены 

корректирующие мероприятия в разрезе 

каждого отделения и медицинской органи-

зации в целом с целью исключения повто-

рения выявленной дефектуры и повыше-

ния качества медицинской помощи. 

Для решения этих проблем на базе ЦЭМО 

были развернуты палаты для виртуальных 

эндоскопических кардиологических и лапа-

роскопических вмешательств и анестезио-

логического сопровождения пациентов. Это 

позволило отрабатывать командную работу 

за операционным столом. Проводить симу-

ляции внештатных ситуаций, как со стороны 

сосудистого и абдоминального хирурга, так 

и со стороны врача-анестезиолога-реанима-

толога. Были подготовлены персональные 

хирургические рабочие станции, позво-

ляющие специалисту отработать мелкую 

моторику рук при сложных хирургических 

вмешательствах. 

Для совершенствования выполнения 

ряда методов исследований были развер-

нуты палаты функциональной диагно-

стики, позволяющие провести симуля-

цию различных сложных патологических 

процессов. 

Третьей задачей, обозначенной перед 

симуляционным центром в условиях пан-

демии COVID-19, стала борьба с материн-

ской и младенческой смертностью. В этой 

связи были развернуты палаты детской 

интенсивной терапии, которые позволили 

отрабатывать навыки оказания реанимаци-

онной помощи детям от 0 до 12 лет. 

Симуляционные родильные залы ЦЭМО 

для ведения рожениц с COVID-19 обеспе-

чили отработку навыков, в условиях мак-

симально приближенных к реальной прак-

тике, в составе мультидисциплинарной 

команды: врач-акушер-гинеколог, неона-

толог, врач-анестезиолог-реаниматолог. 

Особое внимание в симуляционных сцена-

риях было уделено новорожденным детям, 

а также детям, рожденным с экстремально 

низкой массой тела. 

В настоящее время в связи ограничени-

ями для практической подготовки специа-

листов, возникшими в стационарах в усло-

виях COVID-19, потребовалось оперативное 

принятие мер по развертыванию практи-

ческой базы подготовки врачей по всем 

специальностям в условиях симуляции. 

Для этого на базе ЦЭМО были подготов-

лены палаты и кабинеты для врачей ряда 

специальностей: неврология, оторинола-

рингология, офтальмология и др., кото-

рые позволили отработать до автоматизма 

методики осмотра и манипуляций в безо-

пасных для врача условиях. 

Интеграция ЦЭМО с Институтом непре-

рывного медицинского и фармацевтиче-

ского образования ВолгГМУ позволила 

за период пандемии обучить по програм-

мам дополнительного профессионального 

образования 3564 специалиста. Для ана-

лиза актуальности и практической пользы 

образовательных программ была создана 

анкета обратной связи, которая позволила 

оценить качество проводимых мероприя-

тий, а также определить приоритеты для их 

В настоящее время в связи ограничениями 
для практической подготовки специалистов, 
возникшими в стационарах в условиях 
COVID-19, потребовалось оперативное 
принятие мер по развертыванию 
практической базы подготовки врачей 
по всем специальностям в условиях симуляции

СИМУЛЯЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ КАК ЭФФЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ КРИЗИСНЫХ СИТУАЦИЙ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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улучшения. По данным анкетирования, все 

врачи, прошедшие обучение в ЦЭМО, выра-

зили высокую степень удовлетворенности 

полученной подготовкой.

Заключение и выводы
Полученный опыт позволяет сформу-

лировать рекомендации для эффективной 

работы симуляционных центров образо-

вательных организаций с оптимизацией 

персонифицированного обучения, учиты-

вающего региональные особенности эпи-

демии, на основании межведомственного 

взаимодействия Территориального органа 

Росздравнадзора, ВУЗа, органов исполни-

тельной власти в сфере здравоохранения 

региона, способствующего внедрению луч-

ших практик, а также совершенствованию 

системы «вуз-регион», что в целом позво-

лит снизить показатели смертности в реги-

оне и улучшить качество медицинской 

помощи. Таким образом, для эффективной 

работы симуляционных центров образова-

тельных организаций необходимо:

1.  Выделить целевые группы обучающихся 

по результатам контрольно-надзорных 

мероприятий и профилактических работ, 

проводимых органами исполнительной 

власти в сфере здравоохранения и ТО РЗН.

2.  Разработать симуляционные програм-

мы с участием специалистов ТО РЗН, 

медицинских организаций, органа ис-

полнительной власти в сфере здра-

воохранения, главных внештатных 

специалистов. 

3.  Организовать обмен информацией меж-

ду образовательной организацией и ТО 

РЗН по вопросам качества и безопасно-

сти медицинской деятельности с целью 

формирования «цифровых двойников» 

пациентов, способствующих минимиза-

ции повторения ошибок в конкретной 

медицинской организации и регионе 

в целом.

4.  Следить за постоянной трансформа-

цией образовательных программ с ис-

пользованием симуляции, основанной 

на оперативно обновляющихся времен-

ных клинических рекомендациях и меж-

ведомственном взаимодействии.

5.  Осуществлять разработку большинства 

программ дополнительного профес-

сионального образования с исполь-

зованием симуляции путем создания 

в образовательной организации совре-

менного центра электронного медицин-

ского образования. 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ
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В статье представлен опыт внедрения в практику отделения 
реанимации новорожденных симуляционно-тренингового 
класса как инновационного метода контроля практической 
подготовки медицинского персонала и отработки основных 
навыков реанимации новорожденных. Метод позволяет 
обеспечить своевременное выявление медицинского 
персонала с низким уровнем профессиональных навыков, 
автоматизировать основные клинические навыки посредством 
симуляционного обучения и, тем самым, предотвратить 
возможные дефекты при оказании медицинской помощи.
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Опыт Республики Дагестан

Н.Ш. ОСМАНОВ1, главный врач, заслуженный врач Республики Дагестан, 

отличник здравоохранения Российской Федерации, врач высшей категории 

Т.Г. МУХАМЕДОВ2, руководитель 

Э.Д. ШАИХОВ1, заведующий отделением реанимации новорожденных

Ключевые слова: симуляционно-тренинговый класс, симуляционное обучение, стандартные операционные процедуры, реанимация 

новорожденных, перинатальный центр

Для цитирования: Османов Н.Ш., Мухамедов Т.Г., Шаихов Э.Д. Создание симуляционно-тренингового класса на базе отделения реанимации 

новорожденных. Опыт Республики Дагестан // Вестник Росздравнадзора. – 2021. – № 5. – С. 65–68.

For citation: Osmanov N.Sh., Mukhamedov T.G., Shaikhov E.D. Creation of a simulation and training class on the basis of the neonatal intensive care 

unit. Experience of the Republic of Dagestan // Vestnik Roszdravnadzora. – 2021. – Vol. 5. – P. 65–68.

Osmanov N.Sh., Mukhamedov T.G., Shaikhov E.D. 

Creation of a simulation and training class on the basis of the neonatal intensive care unit. Experience of the Republic of Dagestan

The article presents the experience of introducing a simulation-training class into the practice of the neonatal intensive care unit as an innovative method 

of monitoring the practical training of medical personnel and practicing the basic skills of neonatal resuscitation. The method allows to ensure timely 

identification of medical personnel with a low level of professional skills, automate basic clinical skills through simulation training and, thereby, prevent 

possible defects in the provision of medical care.

Keywords: simulation-training class, simulation training, standard operating procedures, neonatal resuscitation, perinatal centre

1 Государственное бюджетное учреждение Республики Дагестан «Республиканский перинатальный центр», 
367000, Республика Дагестан, г. Махачкала, ул. Ахмеда Магомедова, д. 2. 
The Republican perinatal center, 2, Ahmed Magomedov st., Makhachkala, Republic of Dagestan, 367027, Russian Federation.  
2 Территориальный орган Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по Республике Дагестан, 
367007, Республика Дагестан, г. Махачкала, ул. Буганова, д. 17б. 
Territorial body of the Federal Service for Surveillance in Healthcare in the Republic of Dagestan, 
17b, Buganova st., Makhachkala, Republic of Dagestan, 367007, Russian Federation.

В 
настоящее время согласно новому при-

казу Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 20.10.2020  

№ 1130н «Об утверждении Порядка ока-

зания медицинской помощи по профилю 

“акушерство и гинекология”» в структуру 

перинатального центра должен входить 

симуляционно-тренинговый класс. 

На основании данного приказа в ГБУ РД 

«Республиканский перинатальный центр» 

города Махачкалы в 2020 году был органи-

зован симуляционный класс с целью про-

ведения тренингов по оказанию реанима-

ционной помощи новорожденным.

Появились новые возможности и тех-

нологии для обучения медицинского пер-

сонала (врачей, медицинских сестер, сани-

тарок), основанные на моделировании 

клинической ситуации и автоматизации 

клинических навыков – симуляционное 

обучение, которое позволяет наладить 

подготовку кадров для отделения реанима-

ции новорожденных.

Симуляционное обучение использует-

ся с целью создания условий и отработки 

алгоритма медицинских манипуляций, 

в том числе в экстренных ситуациях. Оно 

предусматривает в качестве цели содей-

ствие профессиональному развитию 

СОЗДАНИЕ СИМУЛЯЦИОННО-ТРЕНИНГОВОГО КЛАССА НА БАЗЕ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ. ОПЫТ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН
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обучающегося при обязательном одновре-

менном устранении возможных рисков 

для пациента в силу недостаточности 

практической подготовки специалиста. 

В настоящее время симуляционные тех-

нологии и обучение в симуляционной 

среде активно внедряются для приобрете-

ния обучающимися и совершенствования 

практикующими врачами манипуляцион-

ных навыков, командного взаимодействия, 

а также с целью проведения обучения 

будущих специалистов без риска для паци-

ентов. Внедрение контроля практической 

подготовленности обучающегося через 

систему симуляционного обучения позво-

ляет обеспечить своевременное выявление 

обучающихся и специалистов с низким 

уровнем профессиональных навыков. 

Уникальность симуляционного метода 

обучения состоит в возможности с помо-

щью многократного повторения однотип-

ных манипуляций на симуляторах, трена-

жерах или с помощью иного оборудования 

довести навык, требующий абсолютной 

точности, быстроты и стандартизованности 

исполнения, до автоматизма, что в практи-

ческой врачебной деятельности возможно 

только после долгих лет работы. 

На базе отделения реанимации новоро-

жденных ГБУ «Республиканский перина-

тальный центр» в 2020 году был создан симу-

ляционный класс, который был оснащен:

1.  Двумя манекенами с различными функ-

циями отработки навыков1.

2.  Открытой реанимационной системой 

с камерой с возможностью записи тре-

нинга и трансляции его на экран с помо-

щью проектора.

3.  Аппаратом искусственной вентиляции 

легких SLE 5000.

4.  Ларингоскопом с набором клинков.

5.  Расходным материалом (интубационные 

трубки, катетеры и т.д.)

6.  Диспенсерами, бумажными полотен-

цами и мойкой для отработки навыков 

по мытью и обработки рук.

7.  Проектором, экраном, компьютером.

8.  Медицинской мебелью.

Перед началом работы симуляционного 

класса были разработаны различные сце-

нарии: подготовка к обходу или осмотру 

пациента, отработка умений и навыков 

обработки и мытья рук персонала, под-

готовка стерильного стола для различ-

ных манипуляций, стабилизация и оказа-

ние помощи новорожденному в условиях 

родильного зала и отделения реанимации 

новорожденных. Первоначальной целью 

было выявление уровня подготовки и зна-

ний персонала. В ходе работы на осно-

вании оценки уровня знаний персонала 

и учета наиболее уязвимых мест отделе-

ния были разработаны иллюстрированные 

стандартные операционные процедуры 

(СОП) и алгоритмы, по которым ежеднев-

но проводились индивидуальные занятия 

с каждым медицинским работником.

Стандартные операционные процедуры 

и алгоритмы были разработаны с учетом 

основных стандартов и приказов: 

1.  Санитарно-эпидемиологических правил 

и нормативов: СанПин 2.1.3.2630-10 «Са-

нитарно-эпидемиологические требова-

ния к организациям, осуществляющим 

медицинскую деятельность».

2.  Методических рекомендаций Минздрава 

России «Система профилактики и кон-

троля госпитальной инфекции в отде-

лениях (палатах) реанимации и интен-

сивной терапии для новорожденных 

в акушерских стационарах и детских 

больницах»2.

3.  Руководств по эксплуатации медицин-

ской техники.

Алгоритмы были разработаны сотруд-

никами отделения реанимации ново-

рожденных, что позволило глубже 

проанализировать все детали СанПин 

и рекомендаций. Каждая манипуляция пер-

сонала в СОП сопровождается фотографией 

с кратким пошаговым описанием действий. 

Алгоритмы действий представлены в виде 

цветного иллюстрированного журнала 

(рис. 1).

В журнале представлены следующие 

алгоритмы:

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

1 Neonatal Resuscitation Simulator LF01421U without ECG Simulator.

2 Под ред. проф., д-ра мед. наук Е.Н. Байбариной. – М., 2017. – 33 с.
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1.  Алгоритм действий при рождении но-

ворожденного в сроке гестации более 

32 недель.

2.  Алгоритм действий при рождении но-

ворожденного в сроке гестации менее 

32 недель.

3.  Алгоритм интубации трахеи.

4.  Алгоритм постановки глубокой веноз-

ной линии.

5.  Алгоритм постановки периферического 

венозного катетера.

6.  Алгоритм санации дыхательных путей.

7.  Алгоритм постановки мочевого катетера.

8.  Алгоритм постановки желудочного зонда.

9.  Алгоритм обработки рук антисептиком.

10.  Алгоритм хирургической обработки 

рук.

11.  Алгоритм приготовления детского 

питания.

С момента открытия проведено более 

450 тренингов как индивидуальных, так 

и командных.

Обучение подразумевало теоретиче-

скую подготовку в виде лекций и прак-

тических занятий. Это дало возможность 

в ходе подготовки специалистов перерас-

пределить учебное время таким образом, 

чтобы между теоретической подготовкой 

и медицинской деятельностью появились 

обязательные модули симуляционного 

обучения.

Индивидуальные тренинги вклю-

чали в себя проверку базовых знаний 

сотрудников. На основании этой оценки 

доводили до автоматизма различные мани-

пуляции с которыми могли бы столкнуться 

врач или медсестра в работе (рис. 2). Оцен-

ку работы на индивидуальных тренингах 

проводили более опытные коллеги, услов-

но закрепленные за симуляционным клас-

сом или заведующий отделением.

Вся операционная бригада, начиная 

с акушерок и врачей акушеров-гинеко-

логов, прошла индивидуальное обучение 

в симуляционном классе.

Также индивидуальные тренинги про-

водились и с вновь пришедшими на работу 

в стационар, не только в отделение реани-

мации новорожденных, но и в другие отде-

ления перинатального центра.

После изучения теоретической части 

и отработки практических навыков 

посредством индивидуальных тренингов 

начали проводить коллективные занятия 

в классе для совершенствования команд-

ной работы в родильном блоке и в ОРИТН. 

Основная задача командной работы – авто-

матизировать навыки стабилизации ново-

рожденного в родильном зале. Для этого 

были продуманы сценарии с различными 

клиническими ситуациями.

Весь ситуационный сценарий запи-

сывается на видео, затем персонал про-

сматривает видео со своим участием 

для того, чтобы оценить правильность 

оказания помощи, соблюдение временного 

СОЗДАНИЕ СИМУЛЯЦИОННО-ТРЕНИНГОВОГО КЛАССА НА БАЗЕ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ. ОПЫТ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН

Рисунок 1.  Иллюстрированные стандартные операционные процедуры (СОП), разработанные сотрудниками отделения 
реанимации новорожденных Республиканского перинатального центра Республики Дагестан
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интервала в оказании помощи согласно 

последним рекомендациям, выбрать такти-

ку по устранению возможно допущенных 

ошибок в манипуляциях. Это способствует 

выявлению и устранению ошибок, кото-

рые могли бы привести к дефектам оказа-

ния медицинской помощи в практической 

деятельности. 

В симуляционный класс приезжают 

на обучение и обмен опытом коллеги из дру-

гих стационаров и городов, что дает возмож-

ность отработать навыки и обучить специа-

листов из отдаленных районов республики, 

при этом не навредить пациентам.

Работа симуляционного класса, помимо 

отработки навыков на манекенах, вклю-

чает и теоретическую часть: регулярно 

осуществляется подключение к вебинарам 

и онлайн конференциям, после которых 

проводится коллективный разбор сложных 

случаев, также внедрена практика подго-

товки медицинскими работниками презен-

таций на различные темы.

После проведенного анализа работы 

было выявлено, что с момента открытия 

симуляционного класса снизился про-

цент инфекционных осложнений, тяже-

лых гипоксий, трудных интубаций. Навы-

ки реанимационной и первичной помощи 

при врожденных хирургических патоло-

гиях были четко отработаны. Улучшилось 

взаимодействие врачей и среднего меди-

цинского персонала, что способствовало 

экономии времени и привело к более сла-

женной работе коллектива.

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОРГАНИЗАЦИЯ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Рисунок 2. Отработка практических навыков на индивидуальных тренингах
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В связи со значительным ростом общей смертности населения, связанным с пандемией новой 
коронавирусной инфекции в Республике Адыгея в 2020 году, возникла необходимость в разработке 
нового механизма для согласованных действий органов исполнительной власти региона с целью снижения 
избыточной смертности населения в 2021 году. В качестве инструмента была выбрана форма технологий 
«бережливого производства» – «Дерево целей», представляющая собой структурированную совокупность 
целей всех участников, построенную по иерархическому принципу с распределением по уровням 
ранжирования, с основным принципом, согласно которому главная цель достигается за счет совокупности 
второстепенных. Был проведен анализ всех причин смерти согласно Международной классификации 
болезней 10 пересмотра (МКБ-10), выделены основные причины, вносящие главный вклад в избыточную 
смертность, определены числовые значения по предельному количеству умерших от каждой причины 
в качестве ключевых показателей эффективности (KPI), в том числе помесячные, назначены ответственные 
лица за каждый KPI из различных ведомств, утверждена система ежемесячного мониторинга на основе 
анализа выдаваемых на территории Республики Адыгея медицинских свидетельств о смерти. Эффективность 
предложенной системы подтверждается оперативными данными Росстата за 9 месяцев 2021 года, согласно 
которым уровень общей смертности населения в Республике Адыгея, несмотря на продолжающуюся 
пандемию новой коронавирусной инфекции, остается значительно ниже среднероссийского значения.

Опыт использования технологий 
бережливого производства для снижения 
смертности населения от основных причин смерти 
на примере Республики Адыгея
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Meretukov R.B., Korobko M.A., Kushchova S.M., Shehmirzova D.R. 

Experience of using lean production technologies to reduce mortality from the main causes of death on the example of the Republic of Adygea

In connection with a significant increase in the overall mortality rate of the population associated with the pandemic of a new coronavirus infection in the Republic 

of Adygea in 2020, it became necessary to develop a new mechanism for coordinated actions of the regional executive authorities in order to reduce excess mortality 

in the population in 2021. As a tool, the form of technologies of “lean production” – “Objective tree” was chosen, which is a structured set of objectives of all 

participants, built on a hierarchical principle with distribution by ranking levels, with the main principle according to which the main objective is achieved 

through a set of secondary objectives. An analysis of all causes of death was carried out according to the International Classification of Diseases 10 revision 

(ICD-10), the main causes that make the main contribution to excess mortality were identified, numerical values for the maximum number of deaths from each 

cause were determined as key performance indicators (KPI), including including monthly, responsible persons for each KPI from various departments were 

appointed, a monthly monitoring system was approved based on the analysis of medical death certificates issued in the territory of the Republic of Adygea. 

The effectiveness of the proposed system is confirmed by the operational data of Rosstat for 9 months of 2021, according to which the overall mortality rate 

in the Republic of Adygea, despite the ongoing pandemic of the new coronavirus infection, remains significantly lower than the national average.

Keywords: lean technologies, objective tree, population mortality, activities plan
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Введение
Начавшаяся в конце 2019 года пандемия 

новой коронавирусной инфекции привела 

к значительному росту показателя общей 

смертности населения в Республике Адыгея 

по итогам 2020 года. Помимо прямого влия-

ния новой коронавирусной инфекции на дан-

ный показатель, также свою роль сыграло 

приостановление профилактических меро-

приятий, плановой стационарной помощи, 

недостаточное диспансерное наблюде-

ние за пациентами с хроническими неин-

фекционными заболеваниями, связанное 

с отвлечением значительной части ресур-

сов отрасли здравоохранения (финансовых, 

кадровых, технических и других) на борьбу 

с новой коронавирусной инфекцией.

Показатель общей смертности населения 

Республики Адыгея составил в 2020 году 

по данным Росстата 13,3 на 1000 человек 

населения, что хотя и меньше на 9% средне-

российского значения в 14,6 на 1000 человек 

населения, тем не менее, выше показателя 

за 2019 год (12,3 на 1000 человек населения) 

на 8,1%.

Таким образом, для снижения избыточ-

ной смертности населения в Республике 

Адыгея на фоне продолжающейся пандемии 

новой коронавирусной инфекции в 2021 году 

было необходимо найти новые механизмы 

для координации усилий всех исполнитель-

ных органов государственной власти, а также 

медицинских организации и иных ведомств.

В качестве такого механизма была выбра-

на форма «бережливых технологий» (или 

lean-технологий) – «Дерево целей». 

«Дерево целей» представляет собой струк-

турированную совокупность целей, построен-

ную по иерархическому принципу (распреде-

ленная по уровням, ранжированная). По сути, 

это визуальное представление достижения 

целей. Принцип, согласно которому главная 

цель достигается за счет совокупности второ-

степенных и дополнительных целей.

Цель – это конечное состояние или жела-

емый результат, который стремятся достичь 

участники. Название этого графического 

изображения задач связано с тем, что схе-

матически представленная совокупность 

распределенных по уровням целей напо-

минает по виду перевернутое дерево. Свер-

ху – генеральная цель («вершина дерева»); 

далее – подчиненные ей подцели первого, 

второго и последующего уровней («вет-

ви дерева»). Подцели должны быть точно 

определены, измеримы, важны, достижимы 

в определенный отрезок времени.

Основной блок причин смерти 
(1 уровень)

Был проведен анализ всех причин смер-

ти умерших в Республике Адыгея согласно 

Международной классификации болезней 

10 пересмотра (МКБ-10) за 2019 и 2020 год 

согласно данным Росстата, определен основ-

ной блок причин 1 уровня, который соста-

вили умершие от заболеваний, внешних 

причин смерти. Также в основной блок, 

с учетом ее социальной значимости, отдель-

но вошла младенческая смертность, а кроме 

того, для сохранения математической сум-

мы целевых показателей – прочие причины, 

в том числе неустановленные и неточно 

обозначенные. 

Таблица 2. Блок смертности от заболеваний (2 уровень)

 
факт 
2019 

факт 
2020

план 
2021

план 
2022

план 
2023

Умершие от других заболеваний, чел. 625 234 189 110 92

От заболеваний системы кровообращения, чел. 2816 2967 2960 2881 2801

От новообразований, чел. 943 891 890 885 880

От болезней органов пищеварения, чел. 274 282 278 275 272

От болезней органов дыхания, чел. 152 309 280 200 150

От болезней эндокринной системы, чел. 222 217 216 215 213

От болезней нервной системы, чел. 48 66 65 64 63

От инфекционных болезней, чел. 73 67 66 65 64

Умершие от заболеваний (всего), чел. 4652 5033 4944 4695 4535

Таблица 1.  Основные причины смерти (1 уровень)

 
факт 
2019 

факт 
2020

план 
2021

план 
2022

план 
2023

Прочие причины (в т.ч. неуточненные 
и неустановленные причины смерти), чел. 

625 651 550 545 540

Умершие от заболеваний, чел. 4652 5033 4944 4695 4535

Умершие от внешних причин, чел. 356 336 310 299 287

Младенческая смертность, чел. 21 16 16 16 16

Смертность (всего), чел. 5651 6036 5820 5555 5378
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С учетом фактического количества 

умерших от всех причин смерти за 2019 

и 2020 годы, были определены целевые про-

гнозные значения показателей основного 

блока на 2021–2023 годы в количестве умер-

ших человек, обеспечивающие планомерное 

снижение показателя общей смертности насе-

ления в течение 3 лет на 10,9%. (табл. 1).

В целом за достижение индикаторного 

показателя количества умерших в течение 

года ответственным был определен министр 

здравоохранения Республики Адыгея Рустем 

Батырбиевич Меретуков. По каждой причине 

1 уровня были также назначены ответствен-

ные за достижение целевых показателей 

в должности заместителей министра здраво-

охранения Республики Адыгея. За блок внеш-

них причин смерти ответственным испол-

нителем назначен Председатель Комитета 

Республики Адыгея по делам гражданской 

обороны и чрезвычайным ситуациям. За блок 

младенческой смертности ответственным 

исполнителем назначен начальник отдела 

детства и родовспоможения Министерства 

здравоохранения Республики Адыгея. Бло-

ки младенческой смертности и прочих при-

чин далее не делятся, а блоки заболеваний 

и внешних причин смерти древовидно раз-

ветвляются на блок 2 и следующих уровней. 

Блок смертности от заболеваний 
(2 уровень)

Блок смертности от заболеваний явля-

ется основным, вносящим вклад в уровень 

общей и избыточной смертности. В нем были 

выделены основные профили заболеваний 

(2 уровня) и определены индикаторные пока-

затели по предельному количеству человек, 

умерших в течение года от данного профи-

ля на протяжении 3 лет с 2021 по 2023 годы, 

которые в сумме составляют общую цифру 

блока 1 уровня. Также по каждому профи-

лю 2 уровня назначены ответственные лица 

из числа сотрудников Министерства здраво-

охранения Республики Адыгея. (табл. 2)

Блок смертности от заболеваний 
(3 уровень)

Некоторые блоки профилей заболева-

ний 2 уровня в свою очередь также дре-

вовидно делятся на блоки 3 уровня. Это 

блоки болезней системы кровообращения, 

дыхания, инфекционных болезней, исходя 

из значимости групп заболеваний, входящих 

в профиль. Так, например, блок сердечно- 

сосудистых заболеваний делится на блок 

умерших от ишемической болезни сердца, 

церебро-васкулярных заболеваний и про-

чих болезней сердечно-сосудистой систе-

мы. Обращаем внимание, что блок прочих 

болезней входит в каждую ветвь «Дерева 

целей» в связи с необходимостью создания 

Таблица 3. Блок смертности от заболеваний (3 уровень)

Блок смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (3 уровня)

 факт 
2019 

факт 
2020

план 
2021

план 
2022

план 
2023

Умершие от ИБС, чел. 1134 1244 1198 1166 1133

Умершие от ЦВБ, чел. 1033 933 1066 1025 983

Умершие от прочих болезней 
сердечно-сосудистой системы, чел.

649 790 696 690 685

От заболеваний системы 
кровообращения (всего), чел. 2816 2967 2960 2881 2801

Блок смертности от болезней системы дыхания (3 уровень)

В том числе от пневмонии, чел. 76 216 190 115 76

Прочие болезни дыхательной системы, чел. 77 93 90 85 74

От болезней органов дыхания (всего), чел. 152 309 280 200 150

Блок смертности от инфекционных болезней (3 уровень)

В том числе от туберкулеза, чел. 24 20 20 20 20

В том числе от СПИД, чел. 29 25 24 23 23

От прочих инфекционных болезней, чел.  20 22 22 22 21

От инфекционных болезней (всего), чел. 73 67 66 65 64

Таблица 4. Блок смертности от внешних причин (2 уровень)

 
факт 
2019 

факт 
2020

план 
2021

план 
2022

план 
2023

Отравление алкоголем, чел. 33 21 20 19 18

Отравление без алкоголя, чел. 31 30 21 20 19

Воздействие чрезмерно низкой температуры 
(обморожение), чел.

15 17 13 12 11

Случайные несчастные случаи, вызванные 
воздействием дымом, огнем (пожары), чел.

12 12 14 9 8

ДТП, чел. 68 79 75 71 66

Случайные утопления, чел. 24 18 14 19 18

Самоубийства, чел. 69 80 69 68 67

Убийства, чел. 18 14 15 14 13

Прочие внешние причины, чел. (мониторинг) 86 78 69 67 67

Умершие от внешних причин (всего), чел. 356 336 310 299 287
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равенства показателя ветви более высокого 

уровня сумме всех входящих в нее ветвей 

более низкого уровня (табл. 3).

Также по каждому блоку показателей 

любого уровня назначается ответственный 

исполнитель, обеспечивающий выполне-

ние целевого индикатора.

Блок смертности от внешних причин 
(2 уровень)

В блоке смертности от внешних при-

чин выделены такие блоки, как умершие 

от отравления алкоголем, отравление други-

ми веществами, кроме алкоголя, воздействия 

чрезмерно низких температур, несчастных 

случаев на пожаре, в дорожно-транспорт-

ных происшествиях, вследствие утоплений, 

самоубийств, убийств, прочих внешних при-

чин. За блоки причин отравления алкого-

лем, дорожно-транспортных происшествий, 

убийств ответственным назначен министр 

внутренних дел Республики Адыгея. Ответ-

ственность за блоки отравления кроме 

алкоголя и воздействия чрезмерно низких 

температур ответственность возложена 

на Комитет Республики Адыгея по делам 

гражданской обороны и чрезвычайным 

ситуациям. За блоки утоплений и пожаров 

отвечает Главное управление МЧС России 

по Республике Адыгея, а за самоубийства – 

Министерство здравоохранения Республики 

Адыгея. 

Планы  мероприятий
По каждой конечной ветви «Дере-

ва целей» были разработаны планы 

мероприятий (табл. 5), направленные 

на достижение запланированных индика-

тивных показателей, в том числе меропри-

ятия межведомственного взаимодействия. 

За каждое мероприятие также назначен 

сотрудник, несущий персональную ответ-

ственность за его реализацию. При этом 

некоторые мероприятия могут влиять 

не только на конечную ветвь, но и на вет-

ви более высокого порядка, а также на все 

Таблица 5.  План мероприятий к «Дереву целей» по снижению смертности населения 
в Республике Адыгея на 2021–2023 годы

Задача
Наименование 

KPI Мероприятие
Ответственный 

(Ф.И.О., должность)
Срок 

реализации

Снижение 
смертности

Мероприятия, способствующие достижению KPI в 2021–2023 годах

Количество умерших 
в 2021 году, 

всего – 5820 человек

Мониторинг количества умерших 
в Республике Адыгея 

Коробко М.А., 
первый заместитель министра здравоохранения 

Республики Адыгея

до 10 числа 
каждого месяца

Количество умерших 
от прочих причин – 

550 чел.

Мониторинг количества умерших 
от старости и неустановленных причин 
смерти – 550 случаев

Хагауджева М.С., 
заместитель министра здравоохранения 

Республики Адыгея

до 10 числа 
каждого месяца

1.  Проведение ВКС по правилам 
кодирования причин смерти – 4 раза 
в год

Хагауджева М.С., 
заместитель министра здравоохранения 

Республики Адыгея
ежеквартально

2.  Мониторинг правильности 
кодирования причин смерти.

Кушхова С.М., 
начальник отдела лечебно-профилактической 

помощи населению Министерства 
здравоохранения Республики Адыгея

в течение года

Количество умерших 
от заболеваний – 

4944 чел.

Мониторинг количества умерших 
от заболеваний – 4944 чел.

Коробко М.А., 
первый заместитель министра здравоохранения 

Республики Адыгея

до 10 числа 
каждого месяца

1.  Тиражирование и раздача буклетов 
брошюр, опубликованных по теме: 
«Здоровый образ жизни» – 15 тыс. шт.

Метова З.А., 
главный врач ГБУЗ РА «Адыгейский 

республиканский центр медицинской 
профилактики»

ежемесячно

2.  Трансляция социальных видеороликов 
на телеканале ГТРК «Адыгея», 
«Россия 24» по теме: «Здоровый 
образ жизни» – 90 видеороликов

Метова З.А., 
главный врач ГБУЗ РА «Адыгейский 

республиканский центр медицинской 
профилактики»

ежемесячно

3.  Доставка на диспансеризацию 
жителей г. Майкопа – 27806 чел.

Гетманов А.Л., 
глава муниципального образования «Город 

Майкоп»
в течение года

4.  Доставка на диспансеризацию 
жителей Гиагинского района – 
5302 чел.

Таранухин А.Н., 
глава муниципального образования 

«Гиагинский район»
в течение года
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«Дерево целей» в целом. Также опреде-

лены временные рамки реализации того 

или иного мероприятия в течение кален-

дарного года реализации. 

Все участвующие в реализации «Дере-

ва целей» ведомства и организации раз-

рабатывают свои «деревья» более низкого 

уровня, декомпозируют плановые показа-

тели до уровня конечного исполнителя, 

которым может быть врач терапевт участ-

ковый, врач-специалист амбулаторного 

или стационарного подразделения, фельд-

шер ФАП или бригады скорой медицинской 

помощи, а также сотрудники немедицин-

ского профиля деятельности.

Мониторинг реализации 
«Дерева целей»

С целью мониторинга достижения 

запланированных индикаторных показа-

телей предельного количества умерших 

от разных причин была налажена систе-

ма ежемесячного мониторинга на осно-

вании выдаваемых на территории Респу-

блики Адыгея медицинских свидетельств 

о смерти до 10 числа месяца, следующего 

за отчетным (табл. 6). Сбор информации 

осуществляется государственным бюджет-

ным учреждением здравоохранения Респу-

блики Адыгея «Медицинский информаци-

онно-аналитический центр Министерства 

здравоохранения Республики Адыгея». 

По результатам ежемесячного мониторин-

га проводится анализ предпринимаемых 

мер и, при необходимости, вносятся кор-

рективы в план мероприятий.

Заключение и выводы
По оперативным данным Росстата, 

за 9 месяцев 2021 года уровень общей 

смертности в Республике Адыгея, несмо-

тря на значительный рост заболеваемости 

новой коронавирусной инфекцией с начала 

лета, составил 14,8 на 1000 человек населе-

ния, что на 6,3% меньше среднероссийско-

го уровня – 15,8 случаев на 1000 человек. 

Данный факт свидетельствует об эффек-

тивности принимаемых мер межведом-

ственного взаимодействия для снижения 

смертности населения и позволяет реко-

мендовать к широкому использованию 

предложенный механизм «бережливых 

технологий» – «Дерево целей».

Таблица 6. Мониторинг достижения KPI по смертности в Республике Адыгея за январь-октябрь 2021 года

Наименование 
KPI

Ответственный 
исполнитель Показатель

Значение KPI по месяцам:

ян
ва

р
ь

ф
ев

р
ал

ь

м
ар

т

ап
р

ел
ь

м
ай

и
ю

н
ь

и
ю

ль

ав
гу

ст

се
н

тя
бр

ь

о
кт

яб
р

ь

н
о

яб
р

ь

д
ек

аб
р

ь

Смертность

Меретуков Р.Б., 
министр 

здравоохранения 
Республики Адыгея 

план 558 1020 1517 1938 2488 2903 3368 3806 4255 4759 5213 5820

факт 640 1119 1677 2159 2630 3023 3584 4234 4795 5440   

отклонение -82 -99 -160 -221 -142 -120 -216 -428 -540 -681   

% выполнения 87,1 91,1 90,4 89,7 94,6 96 93,9 89,8 88,7 87,4   

Количество 
умерших 

от старости 
и неустановленных 

причин смерти

Хагауджева М.С., 
заместитель 

министра 
здравоохранения 

Республики Адыгея

план 41 75 138 191 237 271 326 374 429 480 520 550

факт 82 157 206 245 285 315 358 400 441 490   

отклонение -41 -82 -68 -54 -48 -44 -32 -26 -12 -10   

% выполнения 50 47,7 66,9 77,9 83,1 86 91 93,5 97,2 97,9   

Количество 
умерших 

от заболеваний

Коробко М.А., 
первый заместитель 

министра 
здравоохранения 

Республики Адыгея

план 486 889 1299 1637 2120 2478 2854 3221 3594 4019 4404 4944

факт 530 910 1388 1802 2201 2536 3015 3579 4067 4642   

отклонение -44 -21 -89 -165 -81 -58 -161 -358 -473 -623   

% выполнения 91,6 97,6 93,5 90,8 96,3 97,7 94,6 89,9 88,3 86,5   

Количество 
умерших от прочих 

заболеваний

Кушхова С.М., 
начальник 

отдела лечебно-
профилактической 
помощи населению

план 19 39 53 68 79 94 109 125 140 156 172 189

факт 18 29 61 67 75 82 120 275 381 533   

отклонение 1 10 -8 1 4 12 -11 -150 -241 -377   

% выполнения 105,5 134,4 86,8 101,4 105,3 114,6 90,8 45,4 36,7 29,2   

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТЕХНОЛОГИЙ БЕРЕЖЛИВОГО ПРОИЗВОДСТВА ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ОТ ОСНОВНЫХ ПРИЧИН СМЕРТИ
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П
овышение доступности и качества 

медицинской помощи – ключевая 

задача процесса модернизации здра-

воохранения в Российской Федерации, 

для реализации которой Министерством 

здравоохранения Сахалинской обла-

сти внедряются в деятельность государ-

ственных областных учреждений здра-

воохранения новые практики работы, 

основанные на современных технологиче-

ских решениях. 

Одним из примеров таких практик явля-

ется проект «Умный ФАП» как технология 

повышения доступности и качества меди-

цинской помощи сельскому населению.

Актуальность данной задачи для Саха-

линской области обусловлена как недо-

статочной транспортной доступностью 

отдаленных населенных пунктов региона, 

особенно в зимний период, так и зада-

чей достижения показателей охвата дис-

пансеризацией и диспансерным наблю-

дением сельских жителей, в том числе 

маломобильных граждан, проживающих 

в условиях территориальной отдаленности 

от медицинских учреждений, оказывающих 

первичную врачебную, в том числе специа-

лизированную, медицинскую помощь.

Идеологией проекта стало повыше-

ние доступности и улучшение качества 

первичной медико-санитарной помощи 

сельскому населению Сахалинской обла-

сти путем организации проведения боль-

шинства диагностических исследований, 

входящих в первый этап диспансеризации, 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА И ДОСТУПНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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непосредственно в фельдшерско-акушер-

ском пункте с последующей передачей 

полученных данных в режиме online в цен-

тральную районную больницу для уточне-

ния диагностического заключения и при-

нятия врачебных решений по наблюдению 

и лечению пациента. 

Для пациентов это существенная эко-

номия временных и финансовых ресурсов, 

необходимых для очного посещения поли-

клиники ЦРБ, для амбулаторных служб меди-

цинского учреждения – снижение нагрузки.

Поэтапное внедрение проекта началось 

в марте 2021 года, всего в текущем году 

в него планируется включить 11 фельдшер-

ско-акушерских пунктов (ФАП) в 10 сель-

ских поселениях.

За счет средств регионального бюджета 

на базе ФАП устанавливается мобильный 

диагностический комплекс, в состав кото-

рого входят: 

  мобильное автоматизированное защи-

щенное рабочее место врача (ноутбук);

  медицинские приборы (электрокарди-

ограф, автоматический тонометр, ана-

лизатор глюкозы и холестерина, анали-

затор мочи на тест-полосках, спирометр, 

индикатор внутриглазного давления, 

биохимический экспресс-анализатор, ге-

матологический экспресс-анализатор, 

пульсоксиметр);

  система видеоконференцсвязи;

  специализированное программное 

обеспечение. 

Все оборудование подключается к пере-

носному комплексу, который имеет доступ 

к медицинской информационной системе 

и возможность передачи данных по защи-

щенным каналам связи.

В процессе реализации проекта про-

ведено обучение медицинского персо-

нала ФАП работе с мобильными диагно-

стическими комплексами и внесению 

результатов лабораторных исследований 

в медицинскую информационную систему 

«БАРС».

Фельдшер может провести полную диа-

гностику пациента на месте. На полное 

обследование одного пациента уходит 

менее 45 минут. Если результаты вызыва-

ют сомнения, фельдшер может связаться 

с консультативным центром и определить-

ся с планом лечения, вплоть до вызова СМП 

или санавиации.

ПРАКТИЧЕСКИЕ НОВАЦИИ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ И КАЧЕСТВА ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ В САХАЛИНСКОЙ ОБЛАСТИ

Мобильный диагностический комплекс с доступом к медицинской информационной системе 
и возможностью передачи данных по защищенным каналам связи
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Количество исследований, проведен-

ных в рамках проекта «Умный ФАП» в пер-

вые 6 месяцев работы – 668, что составляет 

21% от всего проживающего на данных 

территориях прикрепленного взрослого 

населения и 58% – от населения в возрасте 

65 лет и более. Выполнено 3501 лабора-

торное и инструментальное исследование, 

по результатам, которых выявлены: 

  гиперхолестеринемия – 220 случаев; 

  нарушение толерантности к глюкозе – 

35; 

  анемия – 14; 

  болезни сердечно-сосудистой системы – 

123; 

  подозрение на заболевание предстатель-

ной железы (превышение показателей 

ПСА) – 6. 

Своевременно направлено в стационар 

17 пациентов. 

Первые результаты проекта свидетель-

ствуют о его потенциале как технологии 

повышения доступности и качества меди-

цинской помощи в регионах Российской 

Федерации с труднодоступной сетью насе-

ленных пунктов. 

Другим примером практической реа-

лизации задачи улучшения качества меди-

цинской помощи является практика вне-

дрения в диагностический процесс новых 

современных технологий скрининга онко-

логических заболеваний. 

Распоряжением Министерства здра-

воохранения Сахалинской области 

от 13.01.2020 № 5-р «О внедрении стан-

дарта «Организация проведения диспан-

серизации в поликлиническом отделении, 

поликлинике, консультативно-диагности-

ческом центре» в деятельность медицин-

ских учреждений по проведению диспансе-

ризации впервые в Российской Федерации 

включены дополнительные методы иссле-

дования на раннее выявление онкологиче-

ских заболеваний:

  низкодозная компьютерная томография 

органов грудной клетки (НДКТ) для граж-

дан из группы риска;

  биохимическое исследование крови на био-

маркеры рака желудка («Гастропанель»). 

Низкодозная компьютерная томо-

графия органов грудной клетки в рамках 

диспансеризации проводится в Сахалин-

ской области с 2020 года, когда при плане 

обследований в 24 000 человек фактиче-

ски было обследовано 62 295 человек. 

В прошедшем периоде 2021 года, с учетом 

фактора пандемии новой коронавирус-

ной инфекции, при плане обследований 

в 24 000 человек фактически обследован 

21 221 человек. Выявлено 330 подозрений 

на злокачественные образования, в 81 слу-

чае диагноз ЗНО подтвержден, туберкулез 

выявлен у 264 человек, кальциноз коро-

нарных артерий – в 5376 случаях. 

Гастроскрининг в 2021 году проведен 

в 33 895 случаях. Выявлены: признаки атро-

фии слизистой желудка – 8000 (подтверж-

дено при эндоскопии: 18 – рак, 82 – атро-

фический гастрит, 67 – язвенная болезнь, 

19 – папилломатоз желудка).

Внедрение указанных скрининговых 

программ позволило впервые достичь 

в 2021 году планового для Сахалинской 

области индикатора федерального проекта 

«Борьба с онкологическими заболевания-

ми» по выявлению онкологических забо-

леваний на ранних стадиях заболевания. 

Дополнительным мотивирующим фак-

тором для медицинских работников явля-

ются стимулирующие выплаты. За выяв-

ление злокачественных новообразований 

на I и II стадиях заболевания при обраще-

нии пациента в учреждения здравоохра-

нения Сахалинской области, в том числе 

при проведении диспансеризации, пред-

усмотрена стимулирующая выплата меди-

цинским работникам из числа врачебного 

персонала из расчета 1700 рублей за каж-

дый случай выявленного онкологического 

заболевания. 

Таким образом, в условиях дефицита 

медицинских кадровых ресурсов, особенно 

заметного в первичном звене здравоохра-

нения в период пандемии новой коронави-

русной инфекции, особое значение имеет 

обеспечение доступности и качества меди-

цинской помощи за счет внедрения техно-

логических решений для дистанционной 

диагностики и консультирования, а также 

максимально раннего выявления патоло-

гических состояний.

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ: ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА И ДОСТУПНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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нения лекарственными средства-

ми и изделиями медицинского 

назначения».

 Приказ Минздрава России 

от 19.03.2020 №198н «О времен-
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здоровья населения Чувашской 

Республики в 2020 году”».

 Приказ Департамента здраво-
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В настоящее время отмечается тенденция к увеличению количества обращений граждан, поступающих 
в Росздравнадзор и территориальные органы через электронные сервисы. За последние три года 
количество обращений, поступивших в Территориальный орган Росздравнадзора по Краснодарскому 
краю в электронном виде, увеличилось более чем в 3,5 раза. Данная тенденция продолжается 
и в текущем 2021 году: за шесть месяцев через каналы электронной связи поступило 1689 обращений, 
что составило 48% от общего количества. Работа с обращениями в Росздравнадзоре и его 
территориальных органах предполагает не только регистрацию жалоб и заявлений граждан, 
их рассмотрение и направление ответов, но и проведение системного анализа при осуществлении 
иных полномочий Росздравнадзора, а также принятие соответствующих управленческих 
решений. В статье приведен обзор возможностей автоматизированной информационной системы 
«Росздравнадзор», которая позволяет своевременно и в установленные сроки рассматривать 
обращения граждан, проводить полноценный анализ, а также использовать полученные данные 
в качестве индикатора при оценке ситуации в сфере здравоохранения как региона в целом, 
так и в отдельных муниципальных образованиях.

Применение автоматизированной 
информационной системы «Росздравнадзор» 
в работе с обращениями граждан
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Pribezhischaya G.N., Kovalevskaya E.G., Kaysina S.V. 

Application of the automated information system “Roszdravnadzor” in working with citizens’ appeals

Currently, there is a tendency towards an increase in the number of citizens’ appeals coming to Roszdravnadzor and its territorial bodies through 

electronic services. Over the past three years, the number of appeals received by the Territorial Body of Roszdravnadzor in the Krasnodar Territory 

in electronic form has increased by more than 3.5 times. This trend continues in 2021: in six months, 1,689 requests were received through electronic 

communication channels, which amounted to 48% of the total. Processing appeals in Roszdravnadzor and its territorial bodies involves not only 

registering complaints and applications of citizens, considering them and sending responses, but also conducting a systematic analysis when exercising 

other powers of Roszdravnadzor, as well as making appropriate management decisions. This article provides an overview of the automated information 

system “Roszdravnadzor”, which allows a timely consideration of citizens' appeals, conduction of a full analysis, and the use of the data as an indicator 

in assessing the situation in healthcare in the region and in individual municipalities.

Keywords: automated information system “Roszdravnadzor”, AIS “Roszdravnadzor” subsystem “Appeals of citizens and organizations”, monitoring, 

control, analysis of citizens’ appeals

1 Территориальный орган Росздравнадзора по Краснодарскому краю, 350015, Краснодарский край, г. Краснодар, ул. Северная, д. 315. 
Territorial body of Roszdravnadzor for the Krasnodar Krai, 315, Severnaya st., 350015, Krasnodar, Russian Federation.

Р
еализация права граждан на обраще-

ние в органы государственной вла-

сти – одна из важнейших функций 

Федеральной службы по надзору в сфере 

здравоохранения (далее – Росздравнадзор) 

и ее территориальных органов (далее – ТО).

Исполнение данной функции регули-

руется Федеральным законом о порядке 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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рассмотрения обращений граждан Рос-

сийской Федерации1, а полномочия опре-

делены Положением о Федеральной 

службе по надзору в сфере здравоохра-

нения2 и Положением о территориальном 

органе Федеральной службы по надзору 

в сфере здравоохранения3, в соответствии 

с которыми ТО организует прием граждан, 

обеспечивает своевременное и полное рас-

смотрение обращений граждан, принимает 

по ним решения и направляет заявителям 

ответы в установленный законодатель-

ством Российской Федерации срок. 

Росздравнадзором и ТО уделяется 

особое внимание организации работы 

с обращениями граждан, на постоянной 

основе проводится мониторинг и анализ 

поступивших обращений граждан и резуль-

татов их рассмотрения. 

При этом вопросы удовлетворенности 

заявителей результатами рассмотрения 

обращений, проводимые контрольные 

(надзорные) мероприятия в связи с посту-

пившими обращениями граждан, принятие 

мер по результатам рассмотрения обра-

щений занимают одно из ведущих мест 

при организации работы Росздравнадзора 

и его ТО.

В связи с развитием информационных 

технологий и активным использованием 

их населением страны, отмечается тенден-

ция к увеличению количества обращений 

граждан, поступающих в Росздравнадзор 

и ТО через электронные сервисы.

1 Федеральный закон от 02.05.2006 №59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации». 
Собрание законодательства РФ, 08.05.2006, № 19, ст. 2060.

2 Постановление Правительства РФ от 30.06.2004 № 323 «Об утверждении Положения о Федеральной службе по надзору 
в сфере здравоохранения». Собрание законодательства РФ, 12.07.2004, № 28, ст. 2900.

3 Приказ Минздрава России от 13.08.2020 № 844н «Об утверждении типового положения о территориальном органе 
Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения». URL: http://www.pravo.gov.ru, 15.09.2020.

ПРИМЕНЕНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ «РОСЗДРАВНАДЗОР» В РАБОТЕ С  ОБРАЩЕНИЯМИ ГРАЖДАН

Рисунок 1–4. Выборка по количеству обращений граждан за 2018–2020 годы и шесть месяцев 2021 года
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Анализ результатов рассмотрения 

обращений граждан с учетом выявленных 

нарушений в медицинских и фармацевти-

ческих организациях при осуществлении 

ими лицензируемых видов деятельности 

является одним из определяющих фак-

торов для включения юридических лиц 

и индивидуальных предпринимателей 

в ежегодный план контрольно-надзорных 

мероприятий. 

Только за последние три года количе-

ство обращений граждан, поступивших 

в ТО Росздравнадзора по Краснодарскому 

краю (далее – ТО РЗН КК) в электронном 

виде, увеличилось более чем в 3,5 раза 

(с 568 обращений, поступивших на рас-

смотрение в 2018 году, до 2049 обращений 

за 2020 год). Данная тенденция продол-

жается и в текущем 2021 году – за шесть 

месяцев через каналы электронной связи 

поступило 1689 обращений, что составило 

48% от общего количества поступивших 

обращений. 

За период с 2018 по 2021 годы в ТО РЗН 

КК поступило следующее количество обра-

щений (рис. 1–4):

  2018 год: всего 2271 обращение, в том 

числе 568 (25%) – по каналам электрон-

ной связи;

  2019 год: всего 4410 обращений, в том 

числе 1191 (27%) – по каналам электрон-

ной связи;

  2020 год: всего 5743 обращения, в том 

числе 2049 (36%) – по каналам электрон-

ной связи.

  за шесть месяцев 2021 года: всего 3511 об-

ращение, в том числе 1689 (48%) – в форме 

электронного документа.

На сайте Росздравнадзора, а также 

на сайтах ТО реализована возможность пода-

чи обращения в электронном виде (вкладка 

«ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ» выделена красным цве-

том); здесь же размещен счетчик обращений, 

в автоматическом режиме фиксирующий 

количество поступивших, рассмотренных 

и находящихся в работе обращений (также 

выделен красным цветом) (рис. 5).

Порядок организации приема граж-

дан, рассмотрение обращений и направ-

ление ответов в установленный законо-

дательством Российской Федерации срок, 

последовательность действий и принятия 

решений Росздравнадзором в соответ-

ствии с требованиями Федерального зако-

на о порядке рассмотрения обращений 

граждан Российской Федерации организо-

ван в соответствии с Порядком по работе 

с обращениями граждан в Росздравнадзоре, 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 5. Счетчик обращений граждан и организаций на сайте ТО РЗН КК
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4 Приказ Росздравнадзора от 30.08.2019 № 6497 «Об утверждении Порядка работы с обращениями граждан в центральном 
аппарате Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения».

утвержденном приказом Росздравнадзора 

(далее – Порядок)4.

В соответствии с приказом Росздравнад-

зора в ТО также разработаны и утверждены 

Порядки работы с обращениями граждан. 

Порядок устанавливает, что обработка 

обращений ведется в автоматизированной 

системе учета, таковой в Росздравнадзоре 

является автоматизированная информа-

ционная система (далее – АИС «Росздрав-

надзор»), Подсистема «Обращения граждан 

и организаций». 

Подсистема «Обращения граждан 

и организаций» предназначена для учета 

и обработки обращений граждан, посту-

пивших в Росздравнадзор, и позволяет 

решать следующие задачи:

  управлять списком обращений;

  отслеживать сроки и результаты испол-

нения обращений;

  вести статистику обращений;

  формировать отчеты.

Подсистема АИС «Росздравнадзор» 

содержит функциональный набор разде-

лов, в том числе «Управление ресурсами» 

(рис. 6).

ПРИМЕНЕНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ «РОСЗДРАВНАДЗОР» В РАБОТЕ С  ОБРАЩЕНИЯМИ ГРАЖДАН

Рисунок 6.  Подсистема АИС «Росздравнадзор» 
«Управление ресурсами»

Рисунок 7.  Подсистема АИС «Росздравнадзор» «Управление 
ресурсами», «Обращения граждан и организаций»

Рисунок 8. Карточка письменного обращения в АИС «Росздравнадзор»
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При выборе пункта раздела из списка 

открывается экран подсистемы с функци-

ональным набором разделов, в том чис-

ле – «Обращения граждан и организаций» 

(рис. 7). 

Информационное наполнение разделов: 

«Письма», «Статистика», «Справочники», 

«Напоминания», «Отчеты», «Личный прием», 

«Устные обращения граждан» и др. состав-

ляют основную базу для получения стати-

стических данных, формирования отчетов.

При создании каждого нового обраще-

ния заполняются необходимые поля, и кар-

точка обращения приобретает следующий 

вид (рис. 8).

В карточке хранятся все сведения 

о заявителе, об организации, деятельность 

которой послужила «катализатором» обра-

щения, источник поступления обращения, 

вопросы обращения согласно справочни-

ку и типовому классификатору, а также 

прикрепляются файлы самого обращения, 

ответа на него и промежуточной перепи-

ски (запросы, поручения). 

Это очень удобно – всегда можно, 

используя систему поиска, найти нужное 

обращение, открыть сканированный файл, 

увидеть в карточке всю историю действий 

ТО, расписанную по датам.

Карточка обращения, направленная 

из Росздравнадзора, для рассмотрения в ТО, 

дополнена соответствующей резолюцией 

и заполняется ответственным сотрудником 

Росздравнадзора, а сотрудником ТО – толь-

ко в своей части, открытой для редактиро-

вания (рис. 9).

Это пример того, как в АИС «Росздрав-

надзор» осуществляется взаимодействие 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 9. Скриншот карточки обращения, направленного в ТО из Росздравнадзора
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внутри Службы между Росздравнадзором 

и ТО по рассмотрению обращения: фор-

мирование поручения, обмен промежу-

точной информацией, окончательный 

ответ из Росздравнадзора с использова-

нием информации ТО, – и все это в циф-

ровом виде, сокращая время и расстояние, 

без почтовых и факсовых отправлений 

на бумажном носителе.

Опция «Расширенный поиск» позволяет 

отсортировать список обращений по боль-

шому количеству параметров. Для перехо-

да к фильтрам поиска необходимо выбрать 

пункт меню «Письма» – подпункт «Рас-

ширенный поиск». Откроется форма 

Расширенного поиска. По умолчанию 

под фильтрами поиска в списке выводятся 

все обращения текущего года. Для поис-

ка конкретного обращения через фильтр 

выставляются интересующие параметры 

(рис. 10).

Например, прокуратура запрашива-

ет сведения о поступивших обращени-

ях от гражданина К. за прошедший год 

и текущий период этого года. Выставив 

в фильтре фамилию заявителя и дату 

поступления с 01.01.2020 по текущий 

день, получаем список всех обращений 

от адресата за интересующий период. Все-

го – 59, 6 – в этом году, 53 – в прошлом; 

29 из них поступило из ЦА, 12 – первич-

ных, 16 – дублированные, по всем свое-

временно даны ответы. 

Результаты рассмотрения конкрет-

ного обращения содержатся в карточке 

при ее открытии, в том числе, имеется 

возможность обзора или при необходимо-

сти – печати файлов ответов, прикреплен-

ных к карточке.

В разделе «Статистика» предусмотре-

на возможность получить за выбранный 

период статистические сведения в разрезе 

данных, перечисленных в меню подраз-

дела: по регионам и вопросам, по годам 

и вопросам, за период, по месяцам, кате-

гориям, источникам, по результатам рас-

смотрения, а также мониторинг контроля 

медицинской помощи. Пример статисти-

ческих сведений за период представлен 

на рисунке 11.

ПРИМЕНЕНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ «РОСЗДРАВНАДЗОР» В РАБОТЕ С  ОБРАЩЕНИЯМИ ГРАЖДАН

Рисунок 10. Использование опции «Расширенный поиск»

Рисунок 11. Выборка статистических сведений за 2020 год
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Для аналитики зачастую необходи-

мо видеть статистику обращений граж-

дан по вопросам в разрезе муниципаль-

ных образований своего субъекта. Ранее 

данная функция была недоступна. ТО 

обратился в Росздравнадзор с предло-

жением дополнить карточку заявителя 

этими сведениями; технически такая воз-

можность была реализована, и в подраз-

деле «Письма» – «Расширенный поиск» 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 12. Использование фильтра в разрезе муниципальных образований

Таблица 1.  Распределение пациентов, направлений и услуг при лабораторном мониторинге

Районы и города 
Краснодарского края 

Вопросы:

Население 
района, 

чел.

Показатель 
на 100 тыс. 
населения

лекарственное 
обеспечение

обращение 
мед. изделий

обращение 
ЛС и МП

качество 
и безопасность 

МД
другие 

вопросы Итого

Усть-Лабинский район 44 6 0 32 2 84 106079 79,2

Геленджик 49 4 2 42 0 97 116884 83,0

Туапсинский район 56 3 7 36 5 107 127717 83,8

Динской район 84 3 4 27 6 124 146243 84,8

Темрюкский район 71 9 8 22 1 111 127491 87,1

Горячий Ключ 37 1 0 4 1 43 40299 106,7

Сочи 266 23 28 266 45 628 530391 118,4

Новороссийск 261 13 6 123 27 430 274956 156,4

Анапа 218 15 4 72 12 433 205482 210,7

Краснодар 1119 122 44 726 146 2157 1022028 211,1
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появилось поле для выбора фильтра – «Все 

районы» (рис. 12).

Все это позволило проводить анализ 

показателей, характеризующих ситуацию 

в сфере охраны здоровья граждан в субъек-

те: так, в 2020 году основными вопросами, 

которые являлись поводами для обраще-

ния, – тематика льготного лекарственного 

обеспечения – 44% (в 2019 году – 61%), а так-

же качество и безопасность медицинской 

деятельности – 26% (в 2019 году – 31%).

Кроме прочего, программа дает воз-

можность выявить муниципальные образо-

вания, жители которых обращались чаще 

других, и, при сопоставлении иных стати-

стических показателей, определить про-

блемные вопросы в отдельно взятом райо-

не (табл. 1, рис. 13).

Например, из приведенных выше табли-

цы и диаграммы видно, что в 2020 году чаще 

поступали обращения из крупных городов 

Краснодарского края: Краснодара, Сочи, 

Анапы и Новороссийска, однако, анализи-

руя количество обращений по относитель-

ному показателю (на 100 тыс. населения), 

выявляется, что и в муниципальных обра-

зованиях с меньшей численностью населе-

ния также имеются проблемы, на которые 

организаторам здравоохранения следует 

обратить внимание.

Кроме того, возможность проводить 

анализ обращений граждан в разрезе рай-

онов позволяет выявлять «болевые» точки 

и в каждом отдельно взятом муниципаль-

ном образовании (рис. 14):

Важно при рассмотрении обращений 

соблюдать сроки, обозначенные требова-

ниями Федерального закона о порядке рас-

смотрения обращений граждан Российской 

Федерации, для этого в подсистеме есть 

несколько возможностей осуществления 

контроля. 

Цветовой гаммой наглядно подсве-

чиваются обращения в части контроля 

ПРИМЕНЕНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ «РОСЗДРАВНАДЗОР» В РАБОТЕ С  ОБРАЩЕНИЯМИ ГРАЖДАН

Рисунок 13.  Муниципальные образования Краснодарского края, 
в которых наиболее актуален вопрос лекарственного обеспечения 
(в % соотношении к общему числу обращений по данному вопросу)

Рисунок 14.  Распределение вопросов обращений граждан по муниципальному образованию город Краснодар, 
2020 год (в % соотношении к общему числу обращений по данному вопросу)

Анапский район 93 1,1

Динской район 84 2,7

Краснодар 1119 36,5

Анапа 125 4

Армавир 101 3,3

Новороссийск 261 8,5

Сочи 266 8,7

лекарственное обеспечение 1119 36,5

обращение мед. изделий 122 49,2

обращение ЛС и МП 44 34,9

качество и безопасность 
медицинской деятельности

726 39,2

другие вопросы 146 45,6
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за соблюдением срока исполнения: бес-

цветные – на рассмотрении, зеленые – 

исполненные в срок, оранжевым загора-

ются за неделю до истечения срока, крас-

ным – просроченные (рис. 15):

В разделе «Напоминания», подраздел 

«Ускорить рассмотрение», выгружает-

ся список обращений, срок рассмотрения 

которых истекает в течение 10 дней. Эта 

функция очень удобна тем, что позволяет 

своевременно скоординировать действия 

при осуществлении контроля по соблю-

дению сроков рассмотрения обращений 

граждан, установленных обязательны-

ми требованиями Федерального закона 

о порядке рассмотрения обращений граж-

дан Российской Федерации. 

Используя фильтры из расширенного 

списка и автофильтры после выгрузки све-

дений из расширенного поиска по испол-

нителям в формате Exсel, ответственный 

специалист имеет возможность еженедель-

но формировать для руководителя форму 

для отслеживания нагрузки на сотруд-

ников в части рассмотрения обращений 

и контроля за соблюдением установленных 

сроков рассмотрения обращений в отноше-

нии каждого исполнителя. 

Подсистема «Обращения граждан 

и организаций» АИС «Росздравнадзор» 

может быть использована не только в целях 

учета обращений граждан и контроля 

выполнения мероприятий по их рассмо-

трению. Зачастую обращения граждан 

свидетельствуют о недостатках в деятель-

ности медицинских учреждений либо фар-

мацевтических организаций. 

Эти сведения вносятся в «Паспорт орга-

низации» и могут служить дополнитель-

ным основанием для принятия решений 

при планировании проверок. На практи-

ке определить конкретные медицинские 

организации, на работу которых указыва-

ли граждане при обращении, для рассмо-

трения вопроса о включении их в план 

проверок возможно, используя в функцио-

нале «Расширенный поиск» поле для выбо-

ра «Медицинская организация». 

Таким образом, в настоящее время осу-

ществление функции по рассмотрению обра-

щений граждан не представляется возмож-

ным без использования информационных 

технологий. Применение АИС «Росздравнад-

зор» в работе с обращениями граждан – нео-

ценимое подспорье в деятельности, позволя-

ющее своевременно и в установленные сроки 

рассматривать обращения граждан, прово-

дить полноценный анализ, принимать соот-

ветствующие решения, а также использовать 

полученные данные в качестве индикатора 

при оценке ситуации в сфере здравоохране-

ния как региона в целом, так и в отдельных 

муниципальных образованиях.

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 15. Контроль за соблюдением сроков рассмотрения обращений
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Введение
Служба скорой медицинской помо-

щи и медицины катастроф в Чувашской 

Республике – это единая система оказания 

медицинской помощи при угрожающих 

ЕДИНОЕ ИНФОРМАЦИОННОЕ ПРОСТРАНСТВО КАК ОСНОВА УСПЕШНОГО УПРАВЛЕНИЯ ЕДИНОЙ СЛУЖБОЙ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ И СМП
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здоровью и жизни состояниях, несчастных 

случаях и внезапных острых заболеваниях, 

осложнениях беременности и при родах, 

система осуществления медицинской эва-

куации, а также участия в ликвидации 

медицинских последствий чрезвычайных 

происшествий, аварий, катастроф и сти-

хийных бедствий.

В целях обеспечения равнодоступных 

для населения Чувашской Республики 

качественных и своевременных меди-

цинских услуг, оказываемых службой 

скорой медицинской помощи независи-

мо от территориальной расположенности 

пациента на всех станциях и в отделени-

ях скорой медицинской помощи, внедре-

на единая автоматизированная система 

управления с единым центром мониторин-

га в онлайн-режиме.

Единая система взаимодействия 
при оказании скорой медицинской 
помощи

Чувашия – компактный регион с чис-

ленностью населения 1207,9 тыс. человек. 

С юга на север территория Республики 

вытянута на 200 км, с запада на восток – 

на 125 км, занимает площадь 18,3 тыс. кв. 

км. Это одно из преимуществ, которое 

позволило выстроить эффективную вер-

тикальную систему управления службой 

скорой медицинской помощи на основе 

централизации в 2013-2018 годах всех 

отделений скорой медицинской помощи, 

ранее функционировавших при централь-

ных районных больницах и подстанций 

скорой медицинской помощи путем присо-

единения к БУ «Республиканская станция 

скорой медицинской помощи» Министер-

ства здравоохранения Чувашской Респу-

блики и создания на ее базе единой дис-

петчерской службы скорой медицинской 

помощи и единого Call-центра с автомати-

ческой системой приема вызовов со всей 

территории Чувашской Республики. 

В декабре 2018 года создан единый 

центр медицины катастроф и скорой меди-

цинской помощи. Сейчас Республиканский 

центр медицины катастроф и скорой меди-

цинской помощи объединяет 14 подстан-

ций, 29 пунктов временного размещения 

бригад, в том числе два пункта трассовой 

медицины, которые обеспечивают своев-

ременность доезда до пациентов во всех 

отдаленных районах Чувашской Республи-

ки, в том числе и на федеральные трассы 

М-7, А-151 (рис. 1.).

Создание единого Call-центра обеспе-

чило максимально быстрый дозвон (80% 

вызывающих дозванивается в течение 

менее 30 секунд, до пандемии дозванива-

лось более 97%) и оперативное направле-

ние бригады «03» на место происшествия 

по принципу ближайшей доступности. 

Все 118 бригад «03» оснащены планше-

тами – мобильными автоматизированны-

ми рабочими местами (АРМ) с доступом 

к электронной медицинской карте пациен-

та и SMS-сопровождением каждого паци-

ента, что позволяет оперативно управ-

лять госпитализацией пациентов с учетом 

профиля и тяжести заболевания. Также 

они оснащены дистанционным ЭКГ, каждая 

десятая электрокардиограмма передается 

старшему врачу смены оперативного отде-

ла, а также дежурным врачам-кардиологам 

Республиканской клинической больницы 

и Республиканского кардиологического 

диспансера.

Рабочие места в оперативных и дис-

петчерских отделах оснащены средства-

ми записи разговоров и автоматическими 

определителями номеров телефонов. Фор-

мируется единая персонифицированная 

база данных пациентов, обратившихся 

за медицинской помощью.

Автомобили скорой медицинской помо-

щи оснащены абонентскими терминалами 

ГЛОНАСС с возможностью подачи сигнала 

тревоги в системе мониторинга подвижно-

го автотранспорта. Информация по место-

положению автомобилей СМП выведена 

на интерактивную панель. Система позво-

ляет получить данные по местоположе-

нию, топливу, пробегу, состоянию датчи-

ков, уровню сигнала GSM и ГЛОНАСС(GPS), 

качеству вождения.

На базе информационного взаимодей-

ствия организовано централизованное 

управление региональными подразделе-

ниями. С помощью ВКС проводятся еже-

недельные мониторинговые совещания, 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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ежедневные планерки с заведующими 

подстанций, врачебные комиссии, ведет-

ся мониторинг оперативной обстановки, 

учет поступления и расхода медикаментов 

и медицинского инструментария с веде-

нием склада в аптеке и на заправочной 

станции. С помощью информационной 

системы ведется контроль за эффективным 

использованием материально-техниче-

ских ресурсов. На Автобазе формируются 

табели работы водителей, ведутся путевые 

листы. Система ведет учет прихода и рас-

хода ГСМ, расчет перерасхода/экономии 

топлива. Все бригады скорой медицинской 

помощи оснащены мобильными автома-

тизированными рабочими местами (АРМ), 

позволяющими им находиться в едином 

информационном пространстве. 

Структуру информационных систем 

БУ «Республиканский центр медицины 

катастроф и скорой медицинской помо-

щи» Минздрава Чувашии можно разделить 

на пять составляющих:

1.  Информационная система Единой 

диспетчерской службы АСУ «Скорая 

помощь».

2.  Телефония: каналы связи, программная 

АТС, корпоративная мобильная связь, 

FMC.

3.  Оснащение сотрудников бригад СМП: 

мобильные АРМ, тревожные кнопки, 

централизованная система громкогово-

рящей связи.

4.  Системы безопасности: видеодомо-

фоны, нагрудные видеорегистраторы, 

турникет, облачное видеонаблюдение 

объектов, СКУД, ОПС.

5.  Автомобили: система ГЛОНАСС, датчики 

уровня топлива, видеорегистраторы, он-

лайн видеонаблюдение.

Информационная система Единой дис-

петчерской службы АСУ «Скорая помощь» 

интегрирована с другими информацион-

ными системами. На этапе приема звонка 

происходит автоматическое определение 

и заполнение номера телефона вызыва-

ющего, запись разговора привязывается 

к карте вызова СМП. Происходит иден-

тификация пациента по его ФИО и дате 

рождения: из базы ТФОМС в карту вносят-

ся данные паспорта, СНИЛС и страхового 

полиса. Как только получены необходимые 

данные, информационная система сама рас-

пределяет вызовы между бригадами. Алго-

ритм автоматического поиска свободных 

бригад таков: «Поиск свободных бригад» – 

«поиск ближайших бригад» – «поиск под-

ходящей по профилю бригады» – «поиск 

бригады с наименьшим количеством вызо-

вов» – «поиск бригады с наибольшим вре-

менем ожидания» – «рекомендация вызова 

бригаде». 

Бригада скорой получает информацию 

о вызове на мобильное АРМ в виде звуко-

вого сигнала. Вызов дублируется по цен-

трализованной системе громкоговорящей 

связи из единого call-центра в г. Чебоксары 

в любую подстанцию на территории Чуваш-

ской Республики. Если бригада на выезде, 

вызов дублируется по мобильной связи.

ЕДИНОЕ ИНФОРМАЦИОННОЕ ПРОСТРАНСТВО КАК ОСНОВА УСПЕШНОГО УПРАВЛЕНИЯ ЕДИНОЙ СЛУЖБОЙ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ И СМП

Рисунок 1. Единый Call-центр
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После того, как бригада найдена, вызы-

вающему автоматически отправляется СМС 

с номером телефона бригады, назначен-

ной на вызов, и временем передачи вызова 

бригаде. Система прокладывает маршрут 

до пациента и автоматически подсчитыва-

ет километраж. К электронной карте вызо-

ва можно прикрепить фото-, аудио-, видео-

информацию, касающуюся данного случая 

(результаты обследования, фотографию 

раны, обстановки, номеров автомобиля 

при ДТП и т.д.).

Единая диспетчерская служба – это 

инструмент для быстрого реагирования 

при чрезвычайных ситуациях. Интеграция 

с Системой 112 позволяет диспетчеру служ-

бы медицины катастроф отслеживать все 

внешние причины, своевременно реагиро-

вать на ЧС и эффективно координировать 

силы и средства, мгновенно обмениваться 

информацией с другими ведомствами. 

В период пандемии созданная в Респу-

блике единая информационная система 

«Скорая помощь» выступила как стратеги-

ческий ситуационный центр. В 2020 году 

в систему интегрировано взаимодействие 

с Региональной медицинской информа-

ционной системой (РМИС). С 1 декабря 

2020 года из РМИС в службу скорой помощи 

поступает информация о коечном фонде 

по каждой больнице в Чувашии. Благодаря 

этому служба скорой помощи выступила 

как центр госпитализации пациентов – все 

старшие врачи и сотрудники бригад знают, 

сколько свободных коек в каждой больни-

це (рис. 2.).

В РМИС передается информация 

об обслуженном вызове для формиро-

вания электронной медицинской карты 

пациента. Обратно из больницы в карту 

вызова поступает информация о резуль-

татах госпитализации пациентов. Брига-

да скорой помощи на вызове может отме-

тить необходимость посещения пациента 

участковым врачом из поликлиники – эта 

информация уходит в больницу.

В автоматическом режиме проходит 

заявка на межгоспитальную перевозку. 

Одна больница, к примеру, Городская кли-

ническая больница № 1, подает в системе 

заявку на перевозку пациента в Респу-

бликанский кардиологический диспан-

сер, а специалисты в Республиканском 

кардиологическом диспансере отмечают, 

что они готовы принять пациента. После 

этого в системе скорой помощи автомати-

чески создается вызов бригады для межго-

спитальной перевозки и встает в очередь, 

назначается бригада.

В рамках интеграции с РМИС реализо-

вана автоматизированная передача актив-

ных и неотложных вызовов в медицинские 

организации Чувашской Республики, полу-

чение результата госпитализации пациен-

та, автоматизированная передача сопрово-

дительных листов в больницы и получение 

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 2.  Единая информационная система скорой медиицинской помощи в Чувашской Республике: 
стратегический ситуационный центр

100%-ный охват бригад «03» 
мобильными АРМ

Спутниковая система контроля 
ГЛOHACC (GPS) на каждом автомобиле

Онлайн контроль каждого 
вызова «03» – от первого звонка 
пациента до его госпитализации

Онлайн передача активных 
и неотложных вызовов в поликлиники

Мгновенный обмен данными 
между «03» и стационарами 

(результат госпитализации, обмен 
сопроводительными листами)

Онлайн обмен заявками 
на межбольничную эвакуацию между 

медицинскими организациями

Получение информации о свободном 
коечном фонде из РМИС

Доступ к электронной медицинской 
карте пациента

вызов пациента 03 диспетчер «03»

SMS-сопровождение пациента 
о выезде бригад «03»

Мобильный 
АРМ 

врача «03»

отделение «03» бригада «03»

ЭКГ

ЭМК пациента

Наличие свободного 
коечного фонда

Сигнальный талон врачу 
бригады неотложной 

медпомощи поликлиник 

ЕДИНАЯ ДИСПЕТЧЕРСКАЯ СЛУЖБА «03»

РЕСПУБЛИКАНСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ 
ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА
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от них талонов к сопроводительному листу, 

получение сведений из истории болезни 

и амбулаторной карты пациента в рамках 

обслуживаемого вызова.

АСУ «Скорая помощь» позволяет сфор-

мировать «Тепловую карту» по нозологи-

ям в разрезе республики, муниципального 

образования, микрорайона, улиц. Тепловая 

карта позволяет своевременно выявлять 

места наибольшей концентрации состоя-

ний и заболеваний, требующих дальнейше-

го наблюдения специалистов первичного 

звена после оказания скорой медицинской 

помощи. Взаимодействие службы скорой 

медицинской помощи и больниц позво-

ляет принимать оперативные решения 

и управлять процессами, направленными 

на профилактику различных заболеваний, 

в том числе влияющими на заболеваемость 

и смертность, на амбулаторно-поликли-

ническом этапе оказания медицинской 

помощи населению Чувашской Республики 

(рис. 3.). 

Выводы
Единое информационное пространство 

и внедрение технологий позволяют:

  исключить территориальный прин-

цип оказания помощи и создать Единую 

маршрутизацию по всей Республике;

  повысить оперативность работы служ-

бы скорой медицинской помощи за счет 

сокращения времени приема вызова 

и передачи его бригаде;

  снизить количество ошибок диспетче-

ров, повысить качество обслуживания, 

оптимизировать работу санитарного ав-

тотранспорта (сократить эксплуатацион-

ные расходы и более эффективно исполь-

зовать имеющийся автопарк);

  организовать единое эффективное 

управление при ЧС: отслеживание всех 

внешних причин диспетчером ЦМК, он-

лайн-контроль за бригадами, эффектив-

ная координация сил и средств;

  повысить эффективность взаимодей-

ствия с другими оперативными службами 

и лечебными учреждениями;

  анализировать работу службы и состоя-

ния здоровья обслуживаемого населения 

в различных разрезах (автоматизирован-

ное формирование отчетов и сводок, мно-

гокритериальный генератор запросов, 

возможность вывода аналитики по нозо-

логиям в виде тепловых слоев на карте 

по районам в определенном временном 

промежутке);

  повысить качество управленческих ре-

шений за счет своевременного получе-

ния объективной и полной информации.

Заключение
Создание единой системы взаимодей-

ствия всех участников процесса оказания 

ЕДИНОЕ ИНФОРМАЦИОННОЕ ПРОСТРАНСТВО КАК ОСНОВА УСПЕШНОГО УПРАВЛЕНИЯ ЕДИНОЙ СЛУЖБОЙ МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ И СМП

Рисунок 3.  Тепловая карта концентрации числа вызовов скорой медицинской помощи 
на острый коронарный синдром, 24.10.2021–24.11.2021

Чувашская
Республика г. Чебоксары
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медицинской помощи в рамках единого 

информационного пространства (про-

грамма автоматического приема и распре-

деления вызовов на автоматизированные 

мобильные рабочие места, SMS-опове-

щение пациентов о выезде бригады ско-

рой помощи с возможностью связаться 

по указанному номеру, автоматизирован-

ный обмен заявками на межбольничную 

эвакуацию, доступ бригады скорой меди-

цинской помощи к электронной меди-

цинской карте пациента, получение 

информации о свободном коечном фонде 

каждого стационара, автоматизированная 

передача активных и неотложных вызо-

вов, а также их контроль исполнения) 

позволило вывести на новый уровень 

качество оказания медицинских услуг. 

Об этом свидетельствуют увеличение про-

цента своевременности прибытия бригад 

скорой медицинской помощи к пациенту 

(с 95,8% в 2015 году до 99,8% в 2019 году), 

уменьшение среднего времени ожида-

ния бригад скорой медицинской помощи 

(с 13,2 минут в 2015 году до 11,2 минут 

в 2019 году). В 2020 году в связи с пан-

демией новой коронавирусной инфекции 

и связанным с ней существенным изме-

нением маршрутизации своевременность 

прибытия бригад составила 92,5%, среднее 

время ожидания бригад скорой медицин-

ской помощи – 20,8 минут, среднее время 

прибытия на ДТП – 8,9 минут.
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В статье представлены результаты изучения изменений 
структуры и количества посещений гражданами 
медицинских организаций, оказывающих взрослому 
населению первичную медико-санитарную помощь, 
в период 2016–2020 гг. Исследована взаимосвязь 
показателей объема медицинской помощи в медицинских 
организациях с количеством зарегистрированных 
заболеваний с впервые в жизни установленным диагнозом. 
Анализируются возможные последствия распространения 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 и их отражение 
на значениях медико-демографических показателей 
здоровья населения.

Анализ возможных последствий снижения числа 
обращений граждан в медицинскую организацию 
в период коронавирусной инфекции COVID-19
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The article presents the results of studying changes in the structure and number of visits by citizens to medical organizations providing primary 

health care to the adult population in the period 2016–2020. The interrelation of indicators of the volume of medical care in medical organizations 
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of the new coronavirus infection COVID-19 and their reflection on the values of medical and demographic indicators of public health are analyzed.
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Введение
Исследование сложившейся структу-

ры и количества посещений гражданами 

медицинских организаций позволяет оце-

нить доступность для населения первич-

ной медико-санитарной помощи (ПМСП) 

и потребность в ней, проанализировать 

уровень заболеваемости населения, а так-

же определить ресурсные возможности 

системы здравоохранения, необходимые 

для достижения плановых значений меди-

ко-демографических показателей здоровья 

населения [1; 2; 3]. 

В последние годы в медицинских органи-

зациях активно внедряются новые стандар-

ты организации амбулаторной помощи [4]. 

Разрабатываются модели управления по-

токами пациентов с учетом приоритетов 

при выборе способа и условий получения 

медицинских услуг, стадии и тяжести тече-

ния заболевания. Применение имитаци-

онных моделей позволяет прогнозировать 

интенсивность потока пациентов, осущест-

влять планирование использования ресур-

сов медицинских организаций [5].

1 ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», 115088, Российская Федерация, г. Москва, ул. Шарикоподшипниковская, д. 9.
State Budgetary Institution «Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow Healthcare 
Department», 9, Sharikopodshipnikovskaya St., Moscow, 115088, Russian Federation.

АНАЛИЗ ВОЗМОЖНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ СНИЖЕНИЯ ЧИСЛА ОБРАЩЕНИЙ ГРАЖДАН В МЕДИЦИНСКУЮ ОРГАНИЗАЦИЮ В ПЕРИОД COVID-19
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Распространение коронавирусной 

инфекции COVID-19 значительно повлия-

ло на финансовое состояние медицинских 

организаций и потребовало изменений 

в организации оказания населению меди-

цинской помощи, внедрения новых мето-

дов контроля состояния здоровья граждан, 

заболевших COVID-19 [6]. 

Создана инфраструктура выявления 

болезни, оказания медицинской помощи 

и удаленного мониторинга пациентов с забо-

леванием COVID-19. На основе данных теоре-

тического и эмпирического анализа текуще-

го состояния эпидемиологической ситуации 

по COVID-19, а также на основе результатов 

анализа количественных и временных пока-

зателей нагрузки на скорую медицинскую 

помощь и амбулаторно-поликлиническую 

службу оценивается эффективность деятель-

ности отдельных подразделений и системы 

здравоохранения в целом [7]. 

Одновременно специалисты обращают 

внимание на взаимосвязь между заболева-

нием COVID-19 и другими нозологическими 

формами заболеваний, неблагоприятное раз-

витие которых может негативно отразиться 

на некоторых медико-демографических пока-

зателях здоровья населения [8; 9; 10].

В 2020 году Минздрав России1 вынуж-

ден был ввести ограничения по проведению 

профилактических медицинских осмотров 

и диспансеризации граждан и рекомендовал 

медицинским организациям рассмотреть 

возможности переноса сроков оказания 

медицинской помощи в плановой форме. 

Исследования показывают, что в си-

туации, когда в целях реализации мер 

по профилактике и снижению рисков 

распространения новой коронавирусной 

инфекции снижается обращаемость граж-

дан за медицинской помощью, не связан-

ной с COVID-19, возникают риски позднего 

диагностирования ряда серьезных неин-

фекционных заболеваний [11]. 

Цель исследования
Целью настоящего исследования яви-

лось изучение количественных и струк-

турных изменений количества обращений 

граждан за медицинской помощью и выяв-

ление взаимосвязи этих показателей с изме-

нениями количества зарегистрированных 

заболеваний с впервые в жизни установ-

ленным диагнозом по некоторым нозоло-

гиям социально-значимых заболеваний.

Материалы и методы
Исследование проводилось на основе 

данных форм федерального статистиче-

ского наблюдения № 12 и № 30 медицин-

ских организаций (МО) государственной 

системы здравоохранения г. Москвы, ока-

зывающих ПМСП, (всего 45 МО) за период 

2016–2020 гг.

Статистическая обработка полученных 

данных осуществлялась на персональном 

компьютере с применением программного 

обеспечения Microsoft Excel 2013 и пакета 

прикладных программ «Statistica 6».

Результаты и обсуждение
В период с 2016 года численность насе-

ления г. Москвы, прикрепленного к МО, 

постоянно росла. В 2020 году по сравнению 

с 2019 г. рост составил 1,7% и по сравне-

нию со средней численностью населения 

за период 2016-2019 гг. – 3,1%. При этом 

число посещений гражданами врачей всех 

специальностей за период 2016–2019 гг. 

снизилось на 4,4%, а врачей терапевти-

ческого профиля (врачи общей практики 

и терапевты) выросло на 18,4%.

В 2020 году ситуация резко изменилась. 

Снизилось число посещений гражданами 

медицинских организаций и значительно 

выросло число посещений врачами тера-

певтического профиля пациентов на дому, 

что представлено в таблице 1.

Структурные изменения являются след-

ствием введения ограничений по прове-

дению профилактических медицинских 

осмотров и диспансеризации граждан, 

а также других факторов, связанных 

с COVID-19, в результате чего уменьшилось 

и количество профилактических инстру-

ментальных обследований [11].

Несвоевременное обращение граждан 

за медицинской помощью, ограничения 

1 Приказ Минздрава от 19.03.2020 №198н «О временном порядке организации работы медицинских организаций в целях 
реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой коронавирусной инфекции Сovid-19».

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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по проведению обследований неизбежно 

связаны с риском выявления серьезного 

заболевания (болезни системы крово-

обращения, мочеполовой системы, эндо-

кринной системы, новообразования и др.) 

на позднем этапе его развития. Именно 

поэтому, в данных условиях, показатель 

зарегистрированных заболеваний с впер-

вые в жизни установленным диагнозом 

является важным индикатором определе-

ния как доступности медицинской помо-

щи, так и неблагоприятных структурных 

и количественных изменений заболевае-

мости населения. 

Для проведения анализа выбрано пять 

классов заболеваний: болезни системы 

кровообращения, мочеполовой системы, 

эндокринной системы, нервной системы 

и органов пищеварения, доля которых 

в общем количестве заболеваний, зареги-

стрированных у населения в период 2016-

2019 гг., составляла около 50%. Измене-

ния в 2020 году доли выбранных классов 

заболеваний в общем количестве зареги-

стрированных заболеваний и заболеваний 

с впервые в жизни установленным диагно-

зом, по сравнению с предыдущими годами, 

представлены в таблице 2.

Данные таблицы 2 свидетельствуют, 

что в 2020 г. по сравнению с 2019 г. прои-

зошло снижение на 29,7% доли выбранных 

классов заболеваний с впервые в жизни 

установленным диагнозом в общем числе 

зарегистрированных заболеваний с впер-

вые в жизни установленным диагнозом. 

Указанное снижение выше, чем снижение 

числа посещений гражданами медицин-

ских организаций (табл. 1).

Анализ данных об изменениях общего 

числа зарегистрированных заболеваний 

и заболеваний с впервые в жизни установ-

ленным диагнозом показал, что изменения 

по выбранным классам заболеваний нео-

динаковы, о чем свидетельствуют данные, 

представленные в таблице 3.

Результат расчетов, представленный 

в таблице 3, показывает, что наблю-

дается общий рост числа зарегистри-

рованных заболеваний и заболеваний 

с впервые в жизни установленным диа-

гнозом, который может быть связан 

с распространением коронавирусной 

инфекции COVID-19. Отмечается также 

рост в 2020 г. по сравнению со средним 

значением за период 2016–2019 гг. коли-

чества зарегистрированных заболеваний 

эндокринной системы (44,1%) и нервной 

системы (28,1%).

Анализ изменений количества заре-

гистрированных заболеваний с впервые 

в жизни установленным диагнозом пока-

зывает снижение по четырем из пяти клас-

сов заболеваний, за исключением болезней 

нервной системы. Этот факт может быть 

связан с трудностями адаптации населе-

ния к изменениям в сложившимся укладе 

жизни, ростом напряженности и депрессии 

у граждан в условиях распространения 

COVID-19. 

Доля смертности пяти выбранных 

для исследования классов заболева-

ний составляет около 50% от значения 

Таблица 1.  Прирост в 2020 г. числа посещений гражданами 
медицинских организаций и посещений 
пациентов врачами на дому

№ 
пп. Наименование показателя

Прирост в 2020 г. 
по сравнению с годами: (%)

2019 Ср. 2016–2019

1 Число посещений врачей, включая 
профилактические, всего

-22,7 -23,3

2 Число посещений врачей, сделанных 
по поводу заболеваний, всего

-23,0 -27,0

3 Число посещений врачей общей практики 
и терапевтов, включая профилактические

-19,2 -12,2

4 Число посещений врачей общей практики 
и терапевтов, сделанных по поводу заболеваний

-18,8 -16,0

5 Число посещений врачами общей практики 
и терапевтами на дому

131,8 100,7

АНАЛИЗ ВОЗМОЖНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ СНИЖЕНИЯ ЧИСЛА ОБРАЩЕНИЙ ГРАЖДАН В МЕДИЦИНСКУЮ ОРГАНИЗАЦИЮ В ПЕРИОД COVID-19

Таблица 2.  Прирост в 2020 г. доли зарегистрированных 
заболеваний и заболеваний с впервые 
в жизни установленным диагнозом в общем 
числе зарегистрированных заболеваний

№ 
пп. Наименование показателя

Прирост в 2020 г. 
по сравнению с годами: (%)

2019 Ср. 2016–2019

1 Доля зарегистрированных пяти 
классов заболеваний в общем числе 

зарегистрированных заболеваний А00-Т98
-8,0 -8,7

2 Доля пяти классов зарегистрированных 
заболеваний с впервые в жизни установленным 
диагнозом в общем числе зарегистрированных 
заболеваний с впервые в жизни установленным 

диагнозом А00-Т98

-29,7 -34,1
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показателя смертности по всем классам 

заболеваний, поэтому риск несвоевремен-

ного выявления новых случаев заболева-

ния может негативно отразиться на меди-

ко-демографических показателях здоровья 

населения.

В целях снижения рисков неблагопри-

ятного развития ситуации Правительством 

Российской Федерации принято реше-

ние о расширении перечня исследований 

и иных медицинских вмешательств, прово-

димых в рамках углубленной диспансери-

зации граждан, переболевших новой коро-

навирусной инфекцией COVID-19 .

Последствием реализации данного 

мероприятия будет вероятно увеличение 

количества зарегистрированных заболе-

ваний с впервые в жизни установленным 

диагнозом. [9; 10]. Однако при этом следу-

ет учесть также необходимость привлече-

ния к медицинскому обследованию граж-

дан, потенциально находящихся в группе 

риска по возникновению хронических 

неинфекционных заболеваний, но не пере-

болевших COVID-19.

Заключение и выводы
Результаты исследования свидетель-

ствуют о том, что в 2020 году произошло 

снижение количества посещений граж-

данами медицинских организаций, кото-

рое отразилось на значениях показателя, 

характеризующего количество зарегистри-

рованных заболеваний с впервые в жизни 

установленным диагнозом по ряду нозоло-

гических классов заболеваний.

Выявленная тенденция может способ-

ствовать росту числа пациентов с хрони-

ческими неинфекционными заболевания-

ми, лечение которых потребует вложения 

дополнительных финансовых, кадровых 

и материально-технических ресурсов 

в систему здравоохранения [12]. 

Кроме того, снижение доступно-

сти для граждан медицинской помощи 

и первичное выявление отдельных соци-

ально-значимых заболеваний на поздней 

стадии развития может негативно отраз-

иться на значениях медико-демографиче-

ских показателей здоровья населения.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Таблица 3.  Прирост в 2020 г. числа зарегистрированных заболеваний и заболеваний с впервые 
в жизни установленным диагнозом в общем числе зарегистрированных заболеваний

№ 
пп. Наименование показателя

Прирост в 2020 г. по сравнению с годами: (%)

2019 Ср. 2016–2019

1 Зарегистрировано заболеваний, А00-Т98 1,3 3,6

2 Зарегистрировано заболеваний с впервые в жизни 
установленным диагнозом, А00-Т98

16,2 15,1

3 Болезни системы кровообращения, I00-I99 -7,2 -4,3

4 Болезни системы кровообращения, зарегистрировано заболеваний 
с впервые в жизни установленным диагнозом, I00-I99

-19,1 -17,5

5 Болезни мочеполовой системы, N00-N99 -9,5 -4,4

6 Болезни мочеполовой системы, зарегистрировано заболеваний 
с впервые в жизни установленным диагнозом, N00-N99

-23,5 -50,8

7 Болезни нервной системы, G00-G98 -2,4 28,1

8 Болезни нервной системы, зарегистрировано заболеваний 
с впервые в жизни установленным диагнозом, G00-G98

0,8 10,4

9 Болезни эндокринной системы, E00-E89 3,1 44,1

10 Болезни эндокринной системы, зарегистрировано заболеваний 
с впервые в жизни установленным диагнозом, E00-E89

-16,0 -12,1

11 Болезни органов пищеварения, K00-K82 -10,3 17,4

12 Болезни органов пищеварения, зарегистрировано заболеваний 
с впервые в жизни установленным диагнозом, K00-K82

-12,5 -12,2
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Quality control for the newborn hearing screening system

The results of the audit of the newborn hearing screening (1st stage) are presented in the article. The data obtained made it possible to analyze 

the procedure of the newborn hearing screening in 78 medical institutions of St. Petersburg participating in the 1st stage of the screening. It has been 

established that the examination is carried out in all maternity wards, children's hospitals and in most of the children's outpatient clinics. Moreover, 

only 14% of clinics meet all the criteria for its correct implementation. For other institutions it is necessary to improve the screening procedure: updating 

the equipment, its timely calibration, adjusting the methods and conditions of the study, documenting the results, etc. Due to the methodological 

assistance, the institutions managed to increase the coverage of newborns at the 1st stage of audiological screening by 8.5% and achieved the goal 

value, and the number of children getting the diagnostic stage by 18%.

Thus, the audit of the 1st stage of newborn hearing screening by local audiological centers is an effective tool for the quality control of the medical care.

Keywords: hearing screening of newborns, hearing loss in children, diagnosis of hearing loss in children
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Введение
Нарушения слуха (НС) являются самой 

распространенной врожденной сенсорной 

патологией у детей [1]. Даже минималь-

ное снижение слуха в раннем возрасте 

вызывает у ребенка вторичные нарушения 

развития – речи, мышления, памяти, вни-

мания, коммуникации, эмоционально-во-

левых процессов. В большинстве случа-

ев НС в детском возрасте носят характер 

врожденных и встречаются у 1–3 детей 

из 1000 новорожденных [2, 3]. При этом, 

по данным ВОЗ, доля наследственных нару-

шений слуха составляет 40–50%, а 17% 

случаев врожденной тугоухости обуслов-

лено перинатальной патологией [4]. У 50% 

детей с врожденными НС отсутствуют фак-

торы риска по тугоухости [5–7]. 

Эти статистические данные определили 

необходимость внедрения универсально-

го (обследование всех детей, а не только 

групп риска) аудиологического скрининга 

новорожденных (УАСН) во многих стра-

нах [8]. Благодаря внедрению УАСН поя-

вилась возможность не только выявлять 

детей с нарушениями слуха, начиная с пер-

вых дней жизни, но и очень рано начинать 

реабилитационные мероприятия – слухо-

протезирование, развивающие занятия, 

психологическую помощь семье ребенка. 

Доказано, что при ранней комплексной 

медико-психолого-педагогической реаби-

литации дети даже с глубокой степенью 

тугоухости по уровню речевого развития 

приближаются к нормально развивающим-

ся сверстникам [3]. В результате сформи-

ровался современный «золотой» времен-

ной стандарт комплексной ранней помощи 

детям с врожденными НС «1-3-6», который 

предполагает выявление детей с подо-

зрением на наличие НС до 1 мес. жизни, 

диагностику НС до 3 мес., начало реабили-

тационных мероприятий до 6 мес. 

С 2008 года в Российской Федерации 

введен двухэтапный УАСН с использо-

ванием объективного метода регистра-

ции вызванной отоакустической эмиссии 

(ВОАЭ) [2]:

  I этап – проводится в роддомах у всех 

новорожденных в возрасте 3–4 дней, 

или в отделении патологии новорожден-

ных в случае перевода. В детской поли-

клинике обследуются дети,  у которых 

в роддоме скрининг не проводился, либо 

нет данных о его проведении. В обоих 

случаях используется метод регистрации 

задержанной ВОАЭ.

  II этап (диагностический) – проводится 

в сурдологическом центре (кабинете) де-

тям в возрасте до 3 месяцев с помощью 

комплекса объективных и субъективных 

методов для детей с положительным 

результатом обследования на I этапе 

(задержанная ВОАЭ не зарегистрирова-

на на одном или обоих ушах), а также 

для детей, имеющих один или несколь-

ко факторов риска по тугоухости (даже 

при зарегистрированной ВОАЭ).

В статье приведены результаты аудита I этапа универсального аудиологического скрининга 
новорожденных и детей первого года жизни. Полученные данные позволили оценить качество 
проведения аудиологического скрининга новорожденных в 78 медицинских учреждениях 
Санкт-Петербурга, участвующих в реализации I этапа аудиологического скрининга. Установлено, 
что обследование проводится во всех родильных домах, детских больницах и в большинстве детских 
амбулаторных учреждений. При этом только 14% учреждений соответствуют всем критериям 
корректной реализации скрининга. В остальных случаях требуется улучшить процедуру скрининга: 
необходимо обновление оборудования, его своевременная калибровка, корректировка методов 
и условий исследования, документирования результатов и т.д. Авторами предложена система мер 
по повышению эффективности аудиологического скрининга новорожденных в Санкт-Петербурге. 
Благодаря методической помощи учреждениям удалось увеличить охват новорожденных на I этапе 
аудиологического скрининга на 8,5%, достичь целевого показателя и увеличить количество детей, 
поступающих на этап диагностики, на 18%. Аудит I этапа аудиологического скрининга региональными 
сурдоцентрами (сурдокабинетами) является эффективным инструментом для выявления проблем 
I этапа скрининга, определения ресурсов его коррекции и совершенствования помощи детям 
с нарушениями слуха в целом в регионе.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПРОВЕДЕНИЯ АУДИОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ



2 8   Вестн и к  Р о сздравнадзора  №6,  2021

УАСН – важное достижение россий-

ского здравоохранения. В результате его 

введения достигнуты значительные успе-

хи в раннем выявлении детей с врожден-

ной тугоухостью. Так, в Санкт-Петербурге 

до введения УАСН тугоухость была диа-

гностирована в возрасте до года лишь 

у 22% детей, состоящих на учете в сур-

дологическом центре. После внедрения 

УАСН этот показатель вырос до 47% [3]. 

Охват I этапом УАСН в Российской Феде-

рации превышает 96%, что соответствует 

мировым стандартам [4]. Однако в ходе 

эпидемиологического исследования НС 

у детей в Санкт-Петербурге было выявле-

но, что у 18% детей УАСН не проводился, 

у 25% детей данные о проведении I этапа 

УАСН в медицинской документации отсут-

ствовали. Своевременная постановка 

диагноза (до 3 месяцев) была произведе-

на лишь у 19% детей [3], [9]. Эти данные 

свидетельствуют: 1) о недостаточной пре-

емственности при передаче информации 

об УАСН в медицинской документации 

ребенка; 2) о необходимости контроля 

качества действующей программы УАСН. 

Очевидно, что необходимо дальнейшее 

совершенствование УАСН: увеличение 

числа детей, у которых тугоухость диа-

гностируется до 3 месяцев, выявление 

и решение проблем, возникающих на I эта-

пе, повышение явки детей на II этап УАСН. 

Эти задачи относятся к общей задаче 

оценки и повышения качества отори-

ноларингологической помощи, которой 

в последние годы уделяется особое вни-

мание [5, 6]. В соответствии с Порядком 

оказания медицинской помощи по сурдо-

логии-оториноларингологии1 функции 

методической поддержки и контроля 

за проведением I этапа УАСН возложены 

на сурдологические центры (кабинеты), 

созданные в каждом субъекте РФ. Расши-

рение взаимодействия медицинских орга-

низаций в этом направлении может стать 

ключом к повышению эффективности 

действующей системы УАСН и определить 

пути ее совершенствования.

Цель исследования
Проведение контроля качества I этапа 

универсального аудиологического скри-

нинга новорожденных и детей первого 

года жизни в г. Санкт-Петербурге и раз-

работка мероприятий по повышению его 

эффективности.

Материалы и методы
Контроль качества проведения УАСН 

был выполнен в 78 медицинских учреж-

дениях городского подчинения Санкт-  

Петербурга, участвующих в I этапе УАСН: 

в 11 родильных домах, пяти детских 

больницах (отделения патологии ново-

рожденных), 62 детских поликлиниках. 

Предварительно были определены кри-

терии оценки качества проведения УАСН 

в учреждении:

1.  Наличие приборов для регистрации 

ВОАЭ, их количество, исправность.

2.  Соответствие сроков эксплуатации при-

боров регламенту.

3.  Год последней калибровки.

4.  Количество сотрудников, проводящих 

УАСН.

5.  Наличие у сотрудников сертификатов 

о повышении квалификации по направ-

лению «Аудиологический скрининг 

новорожденных и детей первого года 

жизни».

6.  Условия проведения исследования (по-

мещение, уровень шума).

7.  Техника выполнения исследования (вы-

бор теста, размера вкладыша, правиль-

ность установки зонда и т.д.).

8.  Документирование результатов (жур-

нал проведения скрининга, заключение 

о его проведении, отчет в сурдоцентр).

9.  Количество детей, обследованных 

в 2019 году, из них количество детей, 

у которых ВОАЭ не зарегистрирована 

на одном или обоих ушах.

Для проведения аудита врач-сурдолог 

Санкт-Петербургского детского город-

ского сурдологического центра (ДГСЦ) 

выезжал в каждое учреждение, где про-

верял основные показатели обследования 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 09.04.2015 № 178н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю "сурдология-оториноларингология"». URL: https://base.garant.ru/70981390/
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новорожденных, а также проводил семи-

нар о современных методах выявления, 

диагностики и реабилитации детей с НС.

Для итоговой оценки был использо-

ван чек-лист эффективности выполнения 

в учреждении первого этапа УАСН, в кото-

ром фиксировалось соответствие выше-

означенным критериям качества.

Результаты
В результате аудита было установле-

но, что на момент исследования I этап 

УАСН проводится во всех родильных домах 

и детских больницах и в 89% детских поли-

клиник Санкт-Петербурга. В учреждениях 

имеется 113 приборов для регистрации 

ВОАЭ. В большинстве поликлиник имеет-

ся один прибор, в большинстве родильных 

домов – два прибора. В пяти детских поли-

клиниках приборы на момент исследова-

ния отсутствовали или были неисправ-

ны, соответственно, УАСН в них временно 

не проводился. В двух роддомах имеется 

только один прибор. Поскольку прибор 

нуждается в ежегодной калибровке, на этот 

период (около месяца) проведение I этапа 

скрининга в роддоме может прерываться.

В большей части учреждений обо-

рудование для выполнения УАСН 

с учетом сроков амортизации нуждается 

в обновлении: семь приборов (6%) при-

обретены до 2010 г., 62 прибора (55%) – 

в 2010–2015 гг., и 44 прибора (39%) – после 

2015 г.2 

Своевременная калибровка (не более 

1 года назад) была произведена у 80% (90) 

приборов; 6% (7) приборов были откали-

брованы более 1 года назад; 14% (16) при-

боров не калибровались в течение всего 

срока эксплуатации.

В большинстве поликлиник УАСН прово-

дит один сотрудник, что не отвечает требо-

ваниям непрерывности проведения иссле-

дования (табл. 1). Учитывая, что ребенок 

находится под постоянным наблюдением 

педиатра по месту жительства, в случае 

временного отсутствия сотрудника, I этап 

УАСН ему может быть проведен позднее. 

Более критично отсутствие сменяемо-

сти сотрудников, проводящих скрининг, 

в родильных домах и отделениях патоло-

гии новорожденных, что выявлено в одном 

учреждении. В роддомах и больницах луч-

ше обстоит ситуация и с обучением пер-

сонала: сертификаты имеются по крайней 

мере у части сотрудников. 

В семи детских поликлиниках I этап 

УАСН на момент исследования не проводит-

ся (в пяти – ввиду отсутствия или неисправ-

ности оборудования, в двух не проводится, 

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПРОВЕДЕНИЯ АУДИОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Таблица 1.  Сведения о персонале учреждений здравоохранения г. Санкт-Петербурга, 
участвующем в проведении I этапа аудиологического скрининга

Сотрудники
Детские поликлиники 

(N (%))

Роддома, отделения патологии 
новорожденных 

(N (%))

Количество сотрудников, проводящих скрининг

1 сотрудник 43 (69%) 1 (6%)

2 сотрудника 13 (21%) 6 (38%)

3 и более сотрудников 6 (10%) 9 (56%)

Наличие у сотрудников, проводящих скрининг, 
соответствующего сертификата о повышении квалификации

У всех сотрудников 36 (58%) 10 (63%)

У части сотрудников 9 (15%) 6 (37%)

Нет у всех сотрудников 17 (27%) 0

2 Постановление Правительства РФ от 01.01.2002 № 1 «О Классификации основных средств, включаемых в амортизационные группы» 
(с изменениями и дополнениями). URL: https://base.garant.ru/12125271/
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несмотря на наличие исправных приборов). 

В одной поликлинике была необходима кор-

рекция условий проведения обследования 

из-за высокого уровня шума (даны соответ-

ствующие рекомендации).

Установлено, что в 37 учреждени-

ях (47%) обследование детей проводили 

с помощью ВОАЭ на частоте продукта иска-

жения. Использование этого типа ВОАЭ 

является некорректным, т.к. он менее 

чувствителен для выявления небольшо-

го снижения слуха по сравнению с реко-

мендованным методом задержанной ВОАЭ 

и не рекомендован для УАСН [7]. В ходе 

аудита настройки приборов были исправ-

лены, теперь во всех учреждениях реги-

стрируется задержанная ВОАЭ.

В 44 учреждениях (56%) потребовалась 

корректировка документирования резуль-

татов: журнал проведения УАСН не соответ-

ствовал форме, не заполнялось заключение 

о проведении УАСН, отчеты в сурдоцентр 

составлялись некорректно либо не отправ-

лялись. Установлено, что во многих случа-

ях данные о детях, направляемых на II этап 

скрининга по факторам риска (при этом 

задержанная ВОАЭ зарегистрирована в род-

доме/детской поликлинике), не фиксиро-

вались в отчетах. Это приводит к неполной 

преемственности передачи медицинских 

данных, ограниченному поступлению 

детей данной категории на II этап УАСН.

Через шесть месяцев после проведения 

аудита была проведена оценка основных 

показателей I этапа УАСН, которая проде-

монстрировала их рост (табл. 2).

Обсуждение
По результатам аудита выявлено, что 

на момент исследования I этап УАСН 

проводился в большинстве учреждений 

Санкт-Петербурга, включенных в програм-

му УАСН. При этом чек-листу корректности 

проведения I этапа УАСН полностью соот-

ветствует 14% (11) учреждений: восемь 

детских поликлиник и три родильных 

дома. В остальных учреждениях выявле-

ны различные отклонения в процедуре 

скрининга. Анализ позволил определить 

наиболее типичные нарушения процедуры 

УАСН и предложить возможные мероприя-

тия по их последовательному устранению 

(табл. 3).

Работа, проводимая с учреждения-

ми в процессе и после аудита, позволила 

в течение шести месяцев достичь 100% вов-

леченности учреждений Санкт-Петербурга 

в систему УАСН. В результате проведения 

аудита и методической помощи учрежде-

ниям удалось повысить на 8,5% охват ново-

рожденных I этапом УАСН, приведя его 

к целевому показателю, а также увеличить 

на 18% число детей, поступающих на диа-

гностический этап. Последний показатель 

требует дальнейших шагов по совершен-

ствованию УАСН для достижения целевого 

значения 90%.

Очевидно, что сурдоцентрам необходи-

мо проводить регулярный аудит выполне-

ния I этапа УАСН в учреждениях региона, 

чтобы вовремя выявлять проблемы и помо-

гать сотрудникам роддомов и поликлиник 

решать их. Опыт петербургского здраво-

охранения в этом направлении оказался 

результативным, что позволяет рекомен-

довать выездной контроль качества УАСН 

сурдоцентрами в других регионах.

Имеются также определенные ограни-

чения в действующей процедуре аудиоло-

гического скрининга. В частности, метод 

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Таблица 2.  Сравнительный анализ показателей УАСН за 2019 (до аудита) 
и через шесть месяцев после проведения аудита УАСН

Показатели До аудита Через 6 мес. после аудита

Число детей, охваченных I этапом УАСН 89,6% 98,1%

Число детей, у которых ВОАЭ отсутствует на I этапе 2,1% 2,3%

Число детей, поступивших на II этап УАСН 33,3% 51,0%

Число детей с подтверждённой тугоухостью 0,14% 0,15%
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ВОАЭ не чувствителен к выявлению детей 

с заболеваниями спектра слуховых (ауди-

торных) нейропатий. Такие нарушения 

чаще встречаются у недоношенных детей, 

поэтому в отделениях патологии новоро-

жденных целесообразно проводить обсле-

дования методом регистрации слуховых 

вызванных потенциалов мозга. Учитывая, 

что у 2-3 детей из 1000 нарушение слу-

ха развивается в первый год жизни [8], 

а у части детей стойкая тугоухость возни-

кает на фоне перенесенных рецидивиру-

ющих отитов, для раннего выявления НС 

у детей, по-видимому, нужны дополнитель-

ные точки аудиологического скрининга 

у детей в возрасте одного года и при посту-

плении в школу. При решении проблемы 

раннего выявления детской тугоухости, 

по мнению ВОЗ, следует также уделять 

особое внимание повышению информи-

рованности населения и специалистов 

о НС у детей и современных возможностях 

диагностики и реабилитации НС.

Заключение
Эпидемиологические данные о позд-

ней диагностике врожденной тугоухости 

у значительного числа детей послужили 

основанием для анализа порядка проведе-

ния УАСН в 78 медицинских учреждениях 

Санкт-Петербурга, участвующих в реали-

зации I этапа УАСН. Аудит I этапа аудио-

логического скрининга показал, что УАСН 

выполняется практически во всех учрежде-

ниях Санкт-Петербурга. При этом критери-

ям его корректного проведения полностью 

соответствуют только 14% задействован-

ных учреждений. В остальных учрежде-

ниях необходимо дополнительное совер-

шенствование процедуры скрининга. 

Анализ отклонений в проведении I этапа 

УАСН позволил разработать предложения 

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ПРОВЕДЕНИЯ АУДИОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

Таблица 3.  Выявленные нарушения проведения I этапа УАСН 
и мероприятия по их решению

Проблемы Мероприятия по устранению

Отсутствие оборудования для скрининга / 
Оборудование с истекшим сроком использования

Руководителям медицинских организаций запланировать 
модернизацию оборудования для регистрации ВОАЭ

Не проводится своевременная калибровка 
оборудования

Обеспечить своевременную калибровку оборудования. 
При выборе характеристик вновь закупаемого оборудования 
учитывать доступность сервиса и сроки последующей калибровки

УАСН проводит только один сотрудник 
(не обеспечена непрерывность процесса 
обследования детей)

Обеспечить участие в проведении первого этапа 
аудиологического скрининга как минимум двух сотрудников 
в каждом учреждении

Отсутствие сертификатов о повышении 
квалификации по теме «Аудиологический 
скрининг новорожденных и детей первого 
года жизни» у части сотрудников

Федеральным государственным образовательным учреждениям 
высшего и дополнительного профессионального образования 
рекомендовать увеличить кратность проведения циклов 
повышения квалификации по УАСН. 
Проводить циклы на базе всех кафедр оториноларингологии 
медицинских ВУЗов. 
Установить норматив повторного прохождения цикла каждые 
5 лет. 
Специалистам сурдоцентра рекомендовать проводить контроль 
за соответствием методики проведения УАСН в учреждениях 
и методическую поддержку учреждений по вопросам проведения 
УАСН 

Отклонения в методике проведения исследования

Некорректное документирование результатов, 
нарушение преемственности передачи 
медицинских данных

Создание национального и регионального электронного 
аудиологического регистра. 
Регулярное взаимодействие сурдоцентра с медицинскими 
учреждениями, выполняющими I этап УАСН

Данные о детях, направляемых на II этап скрининга 
по факторам риска, не фиксируются в отчетах

Усиление контроля за направлением детей с факторами риска 
и зарегистрированной задержанной ВОАЭ 
на II этап скрининга участковыми педиатрами. 
Проведение информационной работы с неонатологами, 
педиатрами, неврологами по вопросам НС у детей, 
информирование родителей (СМИ, соцсети, плакаты, 
семинары и пр.)
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по совершенствованию УАСН в регионе. 

Последовательная реализация этих меро-

приятий позволит избежать задержки 

в диагностике нарушений слуха у детей 

и в реабилитационных мероприятиях, 

что значительно повысит результатив-

ность современных высокотехнологичных 

методов коррекции тугоухости. В резуль-

тате работы с сотрудниками учреждений, 

реализующих I этап УАСН, в процессе 

проведения аудита и после него (коррек-

тировка методики, условий проведения 

исследования, документирования резуль-

татов, демонстрация современных методов 

реабилитации детей с НС и результатов 

реабилитации в зависимости от возраста 

диагностики НС и др.) повысился охват 

детей I этапом УАСН на 8,5%, достигнув 

целевого показателя, а также увеличилось 

на 18% число детей, поступающих на диа-

гностический этап.

Таким образом, аудит I этапа аудио-

логического скрининга новорожденных 

региональными центрами является эффек-

тивным инструментом контроля качества 

оказания медицинской помощи. Возник-

новение и прогрессирование тугоухости 

возможно у детей не только первого года 

жизни. Поэтому необходимо внедрение 

аудиологического скрининга в возрасте 

одного года и перед поступлением в школу.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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Введение
Стремление к качеству и безопасности 

является, с одной стороны, основной состав-

ляющей, которую ожидают пациенты от меди-

цинской помощи, а с другой – ее неотъемле-

мой характеристикой, которую стремятся 

обеспечить медицинские работники.

И тем не менее, по данным Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), раз-

мещенным на странице, посвященной фак-

там о безопасности пациентов: 

  нежелательные события, вызванные небез-

опасным оказанием медицинской помощи, 

являются одной из 10 основных причин 

смерти и инвалидности во всем мире;

  вред, причиняемый в результате ряда не-

желательных событий, можно предотвра-

тить почти в 50% случаев;

  во всем мире при оказании первичной 

и амбулаторной медицинской помощи вред 

причиняется четырем из 10 пациентов;

  несоблюдение правил безопасности 

при оказании хирургической помощи 

является причиной осложнений почти 

у 25% пациентов;

  в странах-членах Организации эконо-

мического сотрудничества и развития 

(ОЭСР) 15% всех расходов и рабочей на-

грузки в больницах являются прямым 

следствием нежелательных событий [1].

Для повышения безопасности пациентов 

необходимы комплексные решения в рамках 

системы здравоохранения. Для обеспечения 

максимального уровня безопасности здра-

воохранения требуется объединение усилий 

всех заинтересованных сторон, включая госу-

дарственные, ведомственные, общественные 

(в том числе пациентские) организации.

В 2019 году на 72-й сессии Всемирной 

ассамблеи здравоохранения в мае была 

принята резолюция WHA72.6 «Глобальные 

действия по обеспечению безопасности 

пациентов» [2] и учрежден Всемирный день 

безопасности пациентов (17 сентября).

Российская Федерация присоединилась 

к глобальной кампании ВОЗ непосред-

ственно с 2019 года и проводит мероприя-

тия в рамках Всемирного дня безопасности 

пациентов на регулярной основе [3].

Основополагающей целью проведения 

мероприятий, посвященных безопасности 

пациентов, является повышение осведом-

ленности населения о проблеме обеспече-

ния безопасности пациентов во всем мире, 

повышение уровня участия общественности 

в улучшении качества и повышении безо-

пасности оказания медицинской помощи.

Мероприятия в рамках Всемирного дня 

безопасности пациентов направлены на раз-

витие открытости и прозрачности системы 

здравоохранения при участии всех заинте-

ресованных сторон. Именно таким образом 

формируется культура безопасности в меди-

цинской организации, которая подразуме-

вает создание условий, при которых особое 

значение придается ценностям и установ-

кам, связанным с безопасностью, и при кото-

рых подобные ценности и установки разде-

ляются и поддерживаются всеми членами 

коллектива медицинской организации.

С 2020 года весь мир столкнулся с угро-

зой COVID-19. В условиях борьбы с COVID-19  

принципиальным вопросом для системы здра-

воохранения является не только обеспечение 

необходимыми лекарствами и расходными 

материалами, но наличие компетентных и моти-

вированных медицинских работников [4].

Медицинские работники – самый доро-

гой ресурс системы здравоохранения.

В условиях борьбы с COVID-19 медицин-

ские работники могут подвергаться допол-

нительным профессиональным рискам 

и заболеваниям:

  инфицированию в процессе оказания по-

мощи пациентам;

  дерматологическим нарушениям и те-

пловому стрессу от длительного ноше-

ния СИЗ;

  токсическому воздействию используе-

мых дезинфицирующих средств;

  психологическому стрессу и пере-

утомлению.

Поэтому привлечение внимания к воп-

росам обеспечения безопасности самих меди-

цинских работников в процессе оказания 

Медицинские работники – 
самый дорогой ресурс системы здравоохранения.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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медицинской помощи становится неотъемле-

мой частью мероприятий, проводимых в рам-

ках Всемирного дня безопасности пациентов. 

Внедрение принципов безопасности 

невозможно только благодаря инициа-

тивам на глобальном уровне. Для эффек-

тивной реализации мероприятий, направ-

ленных на повышение безопасности 

пациентов, необходимо применение совре-

менных подходов к профилактике нежела-

тельных событий на уровне каждого под-

разделения медицинской организации. 

Научно обоснованные подходы повыше-

ния безопасности медицинской помощи долж-

ны применяться в таких ключевых направ-

лениях, как гигиена рук, хирургическая 

безопасность, профилактика профессиональ-

ного выгорания медицинских работников, 

профилактика инфекций, применение средств 

индивидуальной защиты и др. [5, 6, 7, 8, 9].

Для привлечения внимания самих меди-

цинских работников к значимости вопросов 

обеспечения качества и безопасности меди-

цинской деятельности крайне важно изуче-

ние их текущей осведомленности. Для этого 

в рамках мероприятий Всемирного дня без-

опасности пациентов в 2020 году был впер-

вые проведен социологический опрос меди-

цинских работников.

Итоги социологического опроса 
медицинских работников 
и анализ результатов

Социологический опрос проходил в элек-

тронной форме в течение двух недель и был 

доступен для прохождения по ссылке кру-

глосуточно в любое удобное время.

Опрос организован ФГБУ «Националь-

ный институт качества» Росздравнадзора.

Привлечение широкого круга медицин-

ских работников стало возможным благо-

даря информационной поддержке Мини-

стерства здравоохранения Российской 

Федерации, Федеральной службы по надзору 

в сфере здравоохранения, органов управле-

ния здравоохранением субъектов Россий-

ской Федерации и медицинских профессио-

нальных некоммерческих организаций.

В интерактивном опросе приняли уча-

стие более 39 тыс. медицинских работников 

из всех субъектов Российской Федерации. 

Из общего числа участников опроса наи-

большее количество представляли медицин-

ские работники Республики Бурятия (1174) 

и Республики Татарстан (1251), Приморского 

края (1208), Белгородской (1868), Воронеж-

ской (3856), Курской (1226), Московской 

(1824), Свердловской (5379) и Тюменской 

(3384) областей, г. Москвы (6254).

Врачебный персонал составил треть 

опрошенных (32,6%), средний медицин-

ский персонал – 57,0%, а административ-

ный и младший медицинский персонал 

составил наименьшее число опрошенных 

(по 5,3% и 5,1% соответственно).

Распределение респондентов по дол жнос-

тям (рисунок) важно для возможностей даль-

нейшего определения взаимосвязей компетен-

ций медицинского работника с уровнем его 

осведомленности по другим категориям вопро-

сов, таким как пациентоориентированность, 

культура безопасности и профилактики воз-

никновения нежелательных событий при осу-

ществлении медицинской деятельности.

Немаловажно, что в исследовании боль-

шинство составили медицинские работни-

ки, которые имели большой опыт работы – 

более 40,2% (таблица). 

Рассмотрим содержательный анализ 

результатов опроса.

Отвечая на вопрос «по какой причине 
чаще всего случаются неблагоприятные 
события и возникают угрозы для здоро-
вья пациентов при оказании медицин-
ской помощи» большинство опрошенных 

подтвердили, что такие события и угрозы 

для здоровья пациентов возникают из-за 

организационных проблем (36,6%). Прак-

тически половина медицинских работников 

связывает их с обстоятельствами, независя-

щими от людей (25,1%) или с иными причи-

нами (24,3%).

Такое отношение к неблагоприятным 

событиям соответствуют принятому взгляду 

ПОВЫШЕНИЕ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ О ВОПРОСАХ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок. Распределение респондентов по должностям
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на роль системных ошибок при управлении 

процессами в организации.

Вместе с тем, опрос показал, что меди-
цинские работники не рассматривают 
пациента как полноправного партнера, 
с которым возможно конструктивное 
обсуждение процесса лечения и совмест-
ное принятие клинических решений.

Половина респондентов рассматри-

вает пациента как «больного, которому 
я должен поставить диагноз и назначить 
лечение», практически треть опрошенных 

(30,9%) – как «партнера, с которым мож-
но совместно обсудить проблему, но при-
нятие решения респонденты оставляют 
за медицинским работником» и только 

14,0% медицинских работников считают 

пациента «партнером, с которым можно 
обсудить проблему и совместно принять 
решение».

При этом большинство медицинских 

работников (75,5%) ответили, что предостав-

ляют пациентам «информацию о состоя-
нии, диагнозе, плане обследования, пла-
не лечения» в полном объеме. 

Но важно отметить, что 14,9% респон-

дентов не считает нужным давать пациен-

ту всю информацию, а десятая часть жалу-

ется на нехватку времени для того, чтобы 

дать ему полную информацию об оказании 

медицинской помощи.

В такой ситуации возникают риски того, 

что пациенты либо их родственники могут 

неверно воспринять сведения о состоянии 

своего здоровья и не будут готовы прини-

мать взвешенные решения в процессе ока-

зания медицинской помощи и соблюдать 

необходимые рекомендации медицинских 

работников, что может в дальнейшем ока-

зать влияние на достижение запланиро-

ванного результата лечения.

Также, при решении вопроса «в каком 
объеме необходимо информировать 
пациента о его состоянии, диагнозе, 
плане обследования, плане лечения», 

только чуть более половины опрошенных – 

25 032 чел. (62,9%) считают, что информацию 

нужно давать как можно более подробно, 

даже негативную. А более трети респонден-

тов – 13 461 чел. (33,8%) полагают, что объем 

информации может быть неполным и нужно 

выделять только самое важное. 

Конечно, учитывая такое мнение врачей 

о необходимости предоставления инфор-

мации пациентам, представляется логич-

ным, что при ответе на вопрос «правиль-
но ли пациенты понимают информацию 
о своем состоянии, диагнозе, плане 
обследования, плане лечения, которую 
вы предоставляете» только 21,2% меди-

цинских работников полностью уверены, 

а более 77,2% опрошенных сомневаются 

в понимании со стороны пациентов («скорее 

да» или «скорее нет»). 

Требует серьезного внимания для повы-

шения качества и безопасности медицинской 

деятельности вопрос изучения осведомлен-

ности медицинских работников о «случаях 
возникновения инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи в ходе 
лечения или после лечения».

Опрос показывает, что только 5,2% меди-

цинских работников регулярно сталкивают-

ся с такими инфекциями, 19,1% – редко, в еди-

ничных случаях – 42,3% и 33,4% – никогда 

не сталкиваются с инфекциями, связанными 

с оказанием медицинской помощи.

Вместе с тем, по данным ВОЗ, от 7 до 10% 

пациентов подвергаются инфекциям, свя-

занным с оказанием медицинской помощи, 

а из числа больных, поступивших в отде-

ление реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ) – от 9% до 37% [1, 10].

Принципиально важно повышение 

осведомленности врачей в вопросах 

инфекционной безопасности в условиях 

борьбы с COVID-19 – как для защиты здо-

ровья самих медицинских работников, так 

и для принятия мер по распространению 

инфекций среди пациентов.

Результаты исследования показывают, что  

дополнительного изучения для повышения 

Таблица. Распределение по стажу работы

Стаж Кол-во % от общего числа

менее 6 мес. 2274 5,7%

6-11 мес. 945 2,4%

1-2 года 2451 6,2%

3-4 года 2559 6,4%

5-10 лет 5884 14,8%

11-20 лет 9680 24,3%

более 21 года 16025 40,2%

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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безопасности практической деятельности 

медицинских работников требуют вопросы 

идентификации личности пациента. 

«Идентификацию личности пациента 
при каждом контакте с пациентом, перед 
каждой манипуляцией» проводят только 

70,7% респондентов. Пятая часть респон-

дентов (20,1%) проводит идентификацию 

только тогда, «когда не знает пациентов», 

более 9% медицинских работников либо «не 

проводит идентификацию при каждом кон-

такте», либо считает, что идентификацию 

проводить не нужно, так как «своих пациен-

тов они точно знают». 

Отдельно следует отметить существую-

щие барьеры между медицинским персона-

лом и управленческим звеном в медицин-

ских организациях. Четверть респондентов 
ответили, что не могут проявить инициа-
тиву, донести свои предложения по разви-
тию и совершенствованию деятельности 
медицинской организации в связи с отсут-
ствием подобной возможности и отсут-
ствием интереса со стороны руководства.

Отмечается общий достаточный уро-

вень осведомленности медицинских работ-

ников о необходимости учета и анализа 

нежелательных событий.

Согласно опросу, по мнению более 75,5% 

респондентов в медицинских организациях 

активно «предпринимаются какие-либо 
действия для предотвращения неблаго-
приятных событий, связанных с оказа-
нием медицинской помощи».

Это может быть связано с осознанием 

необходимости внедрения системы управ-

ления качеством, с изменениями норматив-

ного правового регулирования вопросов 

контроля качества и безопасности медицин-

ской деятельности1, а также сложными усло-

виями работы системы здравоохранения 

во время пандемии коронавирусной инфек-

ции COVID-19.

Вместе с тем, только 13,8% респонден-

тов отвечают, что сами «сталкивались 
с неблаго приятными событиями, ослож-
нениями, связанными с оказанием меди-
цинской помощи». Часть респондентов 

сталкивались с такими событиями в практи-

ке коллег (21,0%), а никогда не сталкивались 

почти половина опрошенных (48,8%).

Такие ответы демонстрируют, что  
медицинские работники либо недоста-
точно четко определяют, что является 
неблагоприятными событиями, либо 
не мотивированы на профилактику их 
возникновения.

Внимания требует также вопрос откры-

тости взаимодействия медицинских работ-

ников с пациентами. Только 28,0% меди-

цинских работников готовы «сообщить 
пациентам о наступивших неблагопри-
ятных событиях, связанных с оказани-
ем медицинской помощи», 16,8% сооб-

щит о таких событиях, только если об этом 

стало известно, а 5,8% опрошенных, счита-

ет, что пациенту не нужно этого знать.

При ответе на этот же вопрос 19 054 чел. 

(47,9%) ме дицинских работников демон-

стрируют, что  у них в практике «таких 

событий не было».

Указанное соотношение дополнитель-

но свидетельствует, что, несмотря на фор-

мальное знание требований к проведению 

учета и анализа неблагоприятных событий 

при осуществлении медицинской деятель-

ности, медицинские работники обладают 

достаточно низкой настороженностью 

по отношению к возникновению небла-

гоприятных событий в их практической 

деятельности.

Готовность к разбору и признанию соб-

ственных ошибок медицинскими работни-

ками остается низкой и, безусловно, долж-

на более активно поддерживаться в рамках 

формирования культуры безопасности 

в медицинской организации.

Заключение
Проведенный ФГБУ «Национальный 

институт качества» Росздравнадзора социо-

логический опрос медицинских работников 

позволил объективизировать их осведом-

ленность в ряде ключевых вопросов обеспе-

чения качества и безопасности медицин-

ской деятельности.

1 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 785н «Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности». URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/74610282/
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Результаты опроса могут использовать-

ся как органами управления здравоохра-

нением субъектов Российской Федерации, 

так и руководителями медицинских орга-

низаций для повышения вовлеченно-

сти медицинских работников в процессы 

управления качеством в медицинских орга-

низациях, а также для их дополнительной 

мотивации в решении текущих проблем 

обеспечения безопасности как пациентов, 

так и самих медицинских работников.

Вопросы взаимодействия медицинских 

работников и пациентов требуют более 

углубленного изучения. Необходимо 

активное вовлечение пациентов, обсуж-

дение вопросов диагностики и лечения 

для принятия совместных решений, учиты-

вающих интересы пациентов. 

Анализ ответов медицинских работни-

ков в ходе интерактивного опроса позво-

лил сделать ряд выводов, необходимых 

для дальнейшего развития системы здра-

воохранения, а также улучшения схемы 

взаимодействия медицинских работников 

и пациентов при оказании медицинской 

помощи.

В последующих публикациях будут 

приведены результаты опросов пациентов 

и медицинских работников, проведенных 

в рамках Всемирного дня безопасности 

пациентов в 2021 году. 
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На сегодняшний день одним из главных требований, предъявляемых к организациям отрасли 
здравоохранения, является внедрение систем внутреннего контроля качества / управления качеством 
и безопасностью медицинской деятельности. В статье на примере ГБУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 2», одной из крупнейших многопрофильных медицинских организаций Приморского края, внедрившей 
систему менеджмента качества на основе Практических рекомендаций Росздравнадзора1, приводится 
анализ возможности использования отраслевого программного комплекса «КАСКАД-Медицина» в целях 
построения системы внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности. 
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Experience in implementing a quality and safety management system for medical activities in a multidisciplinary hospital 

using the KASKAD-Medicine software package

Today, one of the necessary requirements in healthcare is the organization of an internal control / management system for the quality and safety of medical 

activities. State Budgeraty Institution healthcare Regional Clinical Hospital No. 2 is one of the largest multidisciplinary medical organizations in Primorsky 

Krai, which has begun to implement a quality management system based on the proposals of Roszdravnadzor. The aim of the study was to study the possibility 

of using the industrial software product “KASKAD-Medicine” in building a system of internal quality control and safety of medical activities in State Budgeraty 

Institution healthcare Regional Clinical Hospital  No. 2. The use of the KASKAD system allowed solving a number of tasks related to accounting statistical data with 

the formation of analytical reports, drawing plans for corrective and preventive measures with control over their implementation, saving human and time resources.
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Введение
Одним из приоритетных направлений 

в решении основных стратегических задач 

развития здравоохранения в Российской 

Федерации является внедрение и разви-

тие информационных технологий в меди-

цинских организациях2. Сложно предста-

вить информатизацию медицины в отрыве 

от ключевых отраслевых трендов сферы 

здравоохранения. На сегодняшний день 

одним из главных требований, предъяв-

ляемых к организациям отрасли здраво-

охранения, является внедрение систем 

внутреннего контроля качества / управле-

ния качеством и безопасностью медицин-

ской деятельности3.

В марте 2019 года в Приморском крае 

стартовал пилотный проект «Внедрение 

системы внутреннего контроля качества 

и безопасности медицинской деятельности 

в медицинских организациях Приморского 

края» , в котором при методическом сопро-

вождении ФГБУ «Национальный институт 

качества» Росздравнадзора приняли уча-

стие 13 краевых учреждений, в том числе 

и государственное бюджетное учреждение 

здравоохранения «Краевая клиническая 

больница № 2» (далее – ГБУЗ «ККБ № 2»). 

ГБУЗ «ККБ № 2» – одна из крупнейших 

многопрофильных медицинских органи-

заций Приморского края, имеющая в сво-

ем составе многопрофильный стационар 

на 638 коек, поликлинику и краевой кли-

нический центр по профилактике и борьбе 

со СПИДом и инфекционными заболева-

ниями. Учреждение оказывает специали-

зированную, в том числе высокотехноло-

гичную, медицинскую помощь в условиях 

круглосуточного и дневного стационаров, 

а также первичную медико-санитарную, 

врачебную и специализированную помощь 

в амбулаторных условиях. Медицинская 

помощь оказывается по 15 профилям, 

при этом ГБУЗ «ККБ № 2» является веду-

щим учреждением здравоохранения При-

морского края по таким направлениям, 

как «эндокринология», «гематология», 

«инфекционная патология», «офтальмо-

логия», «челюстно-лицевая хирургия» 

и «торакальная хирургия». В учрежде-

нии функционируют Приморский краевой 

центр диабета и эндокринных заболева-

ний, Краевой гематологический центр, 

Краевой офтальмологический центр.

Целью исследования явилось изучение 

возможности использования отраслевого 

программного продукта «КАСКАД-Меди-

цина» в построении системы внутреннего 

контроля качества и безопасности меди-

цинской деятельности, поскольку имен-

но «инвентаризация» и систематизация 

процессов, сбор данных по конкретному 

направлению является отправной точкой 

в любом системном подходе.

Этапы внедрения отраслевого 
программного комплекса 
«КАСКАД-Медицина» 
для автоматизации процессов 
внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской 
деятельности ГБУЗ «ККБ № 2»

На начальном этапе реализации пилот-

ного проекта по внедрению системы вну-

треннего контроля качества и безопас-

ности медицинской деятельности в ГБУЗ 

«ККБ № 2» был выявлен ряд проблем, свя-

занных с необходимостью систематизации 

Авторами сделано заключение, что использование программного комплекса «КАСКАД-Медицина» 
позволило ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» решить ряд задач, касающихся учета 
статистических данных и формирования аналитических отчетов, составления планов корректирующих 
и предупреждающих мероприятий, а также экономии человеческих и временных ресурсов.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

2 Указ Президента Российской Федерации от 06.06.2019 № 254 «О Стратегии развития здравоохранения в Российской Федерации 
на период до 2025 года». URL: http://www.kremlin.ru/acts/bank/44326.

3 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 785н «Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности». URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/74610282/

4 Приказ Департамента здравоохранения Приморского края от 22.03.2019 № 18/пр/269 «О реализации пилотного проекта 
по внедрению системы внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в медицинских организациях 
Приморского края» URL: http://publication.pravo.gov.ru/SignatoryAuthority/region25.
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огромного количества данных, сбора боль-

шого объема информации по результа-

там внутреннего контроля, формирования 

сводных и аналитических отчетов, оцен-

ки в динамике показателей по процессам 

как в разрезе каждого структурного под-

разделения, так и по учреждению в целом. 

Решением указанных проблем могло стать 

внедрение полнофункционального, эффек-

тивного и современного ИТ-инструмента 

для автоматизации процессов внутренне-

го контроля качества и безопасности. Был 

выбран отраслевой программный комплекс 

«КАСКАД-Медицина», который уже функци-

онировал в нескольких медицинских орга-

низациях способствовал решению подобных 

задач. Система «КАСКАД-Медицина» позво-

ляет перевести в цифровое представление 

не только структуру учреждения, но и про-

цессы по направлениям внутреннего кон-

троля согласно Предложениям (Практи-

ческим рекомендациям) по организации 

внутреннего контроля качества и безопас-

ности медицинской деятельности в меди-

цинской организации (стационаре), разра-

ботанным ФГБУ «Национальный институт 

качества» Росздравнадзора (далее – Практи-

ческие рекомендации)5.

Учитывая масштабность и много-

профильность медицинской организации, 

мы приступили к поэтапному внедрению 

системы «КАСКАД-Медицина» для постро-

ения отдельных процессов системы вну-

треннего контроля. Для этого были постав-

лены следующие задачи:

1)  сбор статистических данных, характери-

зующих качество и безопасность меди-

цинской деятельности, и их анализ;

2)  разработка планов корректирующих ме-

роприятий по устранению и предупреж-

дению несоответствий с контролем за их 

исполнением на всех уровнях медицин-

ской организации;

3)  снижение бумажного документооборо-

та, а также временных затрат на прове-

дение аудитов;

4)  вовлечение коллектива в процессы 

управления качеством и безопасностью 

медицинской деятельности.

Перед проведением внутреннего ауди-

та с помощью системы «КАСКАД-Медици-

на» была проанализирована применимость 

каждого вопроса чек-листов к конкретному 

структурному подразделению медицинской 

организации по всем 11-ти направлени-

ям Практических рекомендаций. Данный 

этап освоения программы был необходим, 

поскольку не все направления внутреннего 

контроля универсальны и могут быть при-

менимы в структурных подразделениях. 

Так, в офтальмологическом центре лазерной 

хирургии глаза процессы по направлению 

«Профилактика рисков, связанных с перели-

ванием донорской крови и ее компонентов, 

препаратов из донорской крови» не реали-

зуются. Для примера на рисунке 1 пред-

ставлен «откорректированный» чек-лист 

по направлению «Идентификация личности 

пациентов» для кардиологического отделе-

ния, в котором отсутствуют такие вопросы, 

5 URL: https://bazanpa.ru/roszdravnadzor-rekomendatsii-ot01012015-h3957484/

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ И БЕЗОПАСНОСТЬЮ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА

Рисунок 1.  Вопросы чек-листа по направлению «Идентификация личности пациентов», 
применимые для кардиологического отделения

Параметры  

  Наименование Видимость
   

 2.1.1 В организации определены законодательные и нормативные требования в области идентификации личности  
  2.1.2.1 В организации разработаны порядки идентификации пациентов: при госпитализации в МО  
  2.1.2.2 В организации разработаны порядки идентификации пациентов: при регистрации в МИС  
  2.1.2.З В организации разработаны порядки идентификации пациентов: при ведении медицинской документации  
  2.1.2.4 В организации разработаны порядки идентификации пациентов: при диагностике/лечении  
  2.1.2.5 В организации разработаны порядки идентификации пациентов: при переводе в другие отделения в пределах МО  
  2.1.2.6 В организации разработаны порядки идентификации пациентов: при выписке/переводе в другую МО  
  2.1.3 В организации выполняются требования порядков, наблюдения (не менее 5-ти случаев на каждом этапе)  
  2.2.1.1 Алгоритм идентификации личности пациента, находящегося в бессознательном состоянии с документами и/или сопровождающими, есть в наличии в приемном отделении  
  2.2.1.2 Сотрудники приемного отделения знают алгоритм идентификации личности пациента, находящегося в бессознательном состоянии с документами и/или сопровождающими  
  2.2.2.1 Алгоритм идентификации личности пациента, находящегося в бессознательном состоянии без документов и сопровождающих, есть в наличии в приемном отделении  
  2.2.2.2 Сотрудники приемного отделения знают алгоритм идентификации личности пациента, находящегося в бессознательном состоянии без документов и сопровождающих  
  2.3.1 Существуют планы обучения персонала вопросам идентификации личности пациента  
  2.3.1.1 Оценить исполнение алгоритма идентификации личности пациента при обращении в МО, проверить не менее 5-и случаев поступления пациентов и оценить полноту, точно  
  2.3.1.2 Оценить методом наблюдения не менее 5-и случаев обращения в МО на предмет соблюдения алгоритма идентификации личности  
  2.3.1.3 Оценить исполнение алгоритма идентификации личности пациента при оказании медицинской помощи методом наблюдения не менее 10 случаев в различных подразделен  
  2.3.1.4 Оценить исполнение алгоритма идентификации личности пациента в процессе лабораторной и инструментальной диагностики, проверить по 5 случаев направления и полу  
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как «наличие алгоритма идентификации 

личности пациента, находящегося в бессоз-

нательном состоянии с документами и сопро-

вождающими, в приемном отделении» и др. 

После оптимизации вопросов в чек-ли-

стах в разрезе структурных подразделе-

ний и направлений внутреннего контроля, 

был проведен вводный внутренний аудит 

с помощью системы «КАСКАД-Медицина». 

На основании анализа полученных дан-

ных, характеризующих качество и безо-

пасность медицинской деятельности, была 

выявлена необходимость детализации 

ряда процессов. Решением проблемы ста-

ла разработка собственных чек-листов, 

количество которых на сегодняшний день 

составляет 25. На рисунке 2 представлена 

детализация пункта 8.6.2 Практических 

рекомендаций в ГБУЗ «ККБ № 2».

После адаптации структуры чек-листов 

по направлениям внутреннего контроля 

с учетом профильности ГБУЗ «ККБ № 2» был 

проведен повторный аудит в разрезе струк-

турных подразделений и процессов. Выпол-

нено более 200 аудитов, в которых был 

задействован 31 медицинский работник, 

преимущественно – медицинские сестры, 

прошедшие специальную подготовку. 

На рисунке 3 представлен электронный 

журнал работ с указанием процесса, ста-

туса, сроков исполнения, ответственного 

за проверку и отделения, в котором работа 

планируется. Журнал является отправной 

точкой при планировании аудитов, состав-

лении корректирующих и предупреждаю-

щих мероприятий, контроля за их исполне-

нием не только для уполномоченного лица 

по качеству, но и для руководителя меди-

цинской организации. Также следует отме-

тить значительное снижение бумажного 

документооборота в отделе внутреннего 

контроля качества и безопасности меди-

цинской деятельности благодаря данной 

форме журнала работ.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 2. Разработанный чек-лист, внесенный в систему «КАСКАД-Медицина»

Рисунок 3. Журнал работ в системе «КАСКАД-Медицина»

8. ХИРУРГИЧЕСКАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ. 
ПРОФИЛАКТИКА РИСКОВ, 
СВЯЗАННЫХ С ОПЕРАТИВНЫМИ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАМИ

8.6 Обеспечение 
безопасности 
в послеоперационном 
периоде, 
в послеоперационном
отделении

8.6.1 Наличие и исполнение 
алгоритма ведения пациентов 
в послеоперационном периоде

8.6.2 Обеспечение адекватного 
обезболивания 
в послеоперационном периоде

Чек-лист «Правила оценки уровня боли»
№ 
п/п

Вопрос аудитора/наблюдение

1.6 Наличие листа оценки боли в медицинской карте стационарного больного

2.3 В листе оценки боли отмечено:
- запись более 2-х раз в сутки;
- дата и время;
- уровень боли;
- характер боли;
- локализация боли;
- оказанная помощь;
- побочные эффекты (при необходимости);
- подпись мед. сестры / врача.

2.4 В листе назначений делается запись о купировании боли
2.6 Повторная оценка уровня боли отмечена в листе оценки уровня боли:

- через 30 мин (при парентеральном введении лекарств, средства);
- через 60 мин (при таблетированном приеме лекарств, средства);

2.8 Наличие визуальной аналоговой шкалы у мед. сестры / врача
2.8 Проводится оценка интенсивности боли с помощью визуально-

аналоговой шкалы у пациентов (опрос пациентов)

 Наименование ЕО Статус Ответственный, ФИО Отделение

Организация экстренной и неотложной помощи 5.Выполнена Башкирцева Татьяна Викторовна ККБ2-ДГО-Офтальмологическое детское отделение
Организация экстренной и неотложной помощи 5.Выполнена Федченко Светлана Анатольевна ККБ2-ОГ-Отделение гематологии
Лекарственная безопасность. Фармаконадзор 6.Принята Шаповалова Елена Николаевна ККБ2-ЭНД-Эндоскопическое отделение
Идентификация личности пациента 5.Выполнена Потылицын Александр Валерьевич ККБ2-Больница ККБ2 в целом
Организация экстренной и неотложной помощи 4.Утверждена Башкирцева Татьяна Викторовна ККБ2-ФТО -Физиотерапевтическое отделение
Организация экстренной и неотложной помощи 5.Выполнена Федченко Светлана Анатольевна ККБ2-ЛАБ-Лабораторное отделение
Организация экстренной и неотложной помощи 5.Выполнена Башкирцева Татьяна Викторовна ККБ2-ЭНД-Эндоскопическое отделение
Преемственность медицинской помощи 3.Запланирована Томилко Светлана Николаевна ККБ2-ОЭ1-Отделение эндокринологии № 1
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«Инструмент аудитора» – приложе-

ние для мобильного устройства (смарт-

фона или планшета: «мобильный клиент» 

или электронный чек-лист) – представлен 

на рисунке 4. Доступ для проверяющего 

предоставляется только к конкретному 

назначенному аудиту, но функционал при-

ложения можно настраивать, то есть не толь-

ко использовать для аудита, но и просматри-

вать его результаты, формировать отчеты. 

Упрощена работа аудитора в «мобиль-

ном клиенте»: достаточно заполнить чек-

лист на мобильном устройстве, простав-

ляя однозначный ответ на каждый вопрос 

по шкале от 5 («да») до 0 («нет»), далее 

автоматизированный процесс формирует 

отчет. Указанный процесс позволяет зна-

чительно сэкономить время как самой про-

верки, так и анализа собранных данных.

Также следует отметить объективиза-

цию контроля. В системе существует воз-

можность фотофиксации несоответствия 

по текущей выполняемой проверке, а также 

возможность произвольной регистрации 

несоответствий. Например, в ходе аудита 

по направлению «Лекарственная безопас-

ность. Фармаконадзор» обнаружено несо-

ответствие – отсутствие знака «Осторожно, 

мокрый пол!» при проведении влажной 

уборки в структурном подразделении 

(рис. 6). С помощью «мобильного клиента» 

можно провести фотофиксацию несоответ-

ствия, выбрав нужное направление, в дан-

ном случае – «Безопасность среды в меди-

цинской организации. Организация ухода 

за пациентами, профилактика пролежней 

и падений», в карточке дефекта. Впослед-

ствии на каждый такой «внеплановый» 

дефект оформляется план корректирую-

щих мероприятий.

Статистические данные, применимые 

для медицинской организации, детализиру-

ются с учетом «проблемных» процессов и их 

объективизации. Систематизация статисти-

ческих данных позволяет наглядно (с помо-

щью разноцветных кружков – зеленых, жел-

тых, красных и их оттенков) представить 

интегральную оценку качества и безопасно-

сти медицинской деятельности по результа-

там аудитов как в разрезе структурных под-

разделений, так и направлений внутреннего 

контроля (рис. 7).

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ И БЕЗОПАСНОСТЬЮ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА

Рисунок 4.  Приложение для мобильного устройства 
«Мобильный клиент» программного комплекса 
«КАСКАД-Медицина» для проведения аудитов

Рисунок 5.  Средняя продолжительность аудитов с использование чек-листов 
на бумажном носителе и в системе «КАСКАД-Медицина» (минуты)
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Выводы и заключение 
Программный комплекс «КАСКАД-Ме-

дицина», внедренный в ГБУЗ «ККБ № 2», 

позволил:

1.  Организовать учет данных, характе-

ризующих качество и безопасность 

медицинской деятельности, одновре-

менно с возможностью формирования 

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 6. Фотофиксация выявленных в ходе аудита несоответствий

Рисунок 7.  Наглядная интегральная оценка качества и безопасности медицинской 
деятельности по результатам аудитов ГБУЗ «ККБ № 2» в программе «Каскад»

10.12 Оптимальный 
выбор напольного 
покрытия, стен

Выбор полового 
покрытия, 
особенно для мест 
с повышенной 
влажностью 
Выбор контрастных 
цветов для пола 
и стен

10.12.1 Оценить безопасность полового 
покрытия, включая места 
с повышенной влажностью

Соблюдение правил 
безопасности 
при проведении 
влажной уборки 
(отсутствие луж, 
предупреждающие 
знаки «мокрый пол»)

10.12.2 Оценить качество влажной уборки 
с точки зрения отсутствия луж, 
наличия знаков «скользкий пол»

  [03] ГБУЗ ККБ №2 (Владивосток)
  [000] МО в целом
  [001] Многопрофильное диагностическое отделение
  [002] Отделение кардиологии
  [003] Отделение эндокринологии № 1

  [01] Процессы
 [01] Управление персоналом, кадры, компетентность и компетенции 
 [02] Идентификация личности пациента 
 [02.1] Идентификация пациентов с красными браслетами 
 [03] Эпидемиологическая безопасность, профилактика ИСМП 
 [04] Лекарственная безопасность. Фармаконадзор 
 [05] Обращение медицинских изделий 
 [05.1] Выполнение процедуры ЭКГ 
 [06] Организация экстренной и неотложной помощи 
 [07] Преемственность медицинской помощи 
 [09] Трансфузиология
 [10] Безопасность среды
 [11] Клинические рекомендации, протоколы лечения
 [21] Катетеризация кубитальных и других перифереческих вен
 [22] Критерии вызова на конс. врача-ан.-реан.
 [23] Правила оценки уровня боли

  [02] Медизделия, оборудование
  [004] Отделение эндокринологии № 2
  [005] Отделение гематологии
  [006] Инфекционное отделение
  [007] Отделение челюстно-лицевой хирургии
  [008] Офтальмологическое взрослое отделение 
  [009] Офтальмологическое детское отделение 
  [010] Хирургическое отделение
  [011] Гинекологическое отделение
  [012] Отделение анестезиологии и реанимации
  [013] Приемное отделение
  [014] Лабораторное отделение
  [015] Физиотерапевтическое отделение
  [016] Отделение гравитационной хирургии крови 
  [017] Кабинет переливания крови 
  [018] Эндоскопическое отделение
  [019] Офтальмологический центр лазерной хирургии глаза 
  [020] Патологоанатомическое отделение 
  [021] Пищеблок
  [022] Операционный блок
  [023] Аптека готовых лекарственных форм

Основные разделы 
внутреннего контроля 

качества и безопасности 
в медицинской организации 

(в стационаре)

Наименование 
структурного подразделения

Для анализа несоответствий 
и тысяч критериев необходимо 
сводить эту информацию 
к понятной схеме «светофор»: 
обращать внимание на «красные» 
показатели и события
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аналитических отчетов и оценки пока-

зателей процессов в динамике;

2.  Составлять планы корректирующих ме-

роприятий по устранению и предупреж-

дению несоответствий, позволяющие 

осуществлять контроль их исполнения 

ответственными лицами;

3.  Значительно сократить объемы бумаж-

ного документооборота и время на про-

ведение аудита.

Помимо преимуществ работы в систе-

ме «КАСКАД-Медицина», были выявлены 

и проблемы организационного и техниче-

ского характера: 

1.  Разработчик программного обеспече-

ния «Каскад» рекомендует использовать 

веса (значимость) каждого направления 

внутреннего контроля по структурным 

подразделениям, а также расставлять 

ранги по вопросам в чек-листах для ин-

тегрального расчета. Методология вне-

дрения внутреннего контроля на основе 

Практических рекомендаций заключает-

ся не в улучшении отдельных элементов 

процессов, а в улучшении работы меди-

цинской организации как в целом, так 

и по отдельным разделам деятельности, 

включая мультидисциплинарное взаи-

модействие. Например, нет необходимо-

сти оценивать исполнение правил мытья 

и обработки рук персоналом по отдель-

ным компонентам требования в баллах 

или процентах: по наличию СОПа, знани-

ям сотрудников, правильному исполне-

нию (целевой показатель 100%), наличию 

необходимого оборудования и расходных 

материалов, так как обеспечение качества 

и безопасности медицинской деятель-

ности возможно при исполнении требо-

вания в целом. Таким образом, для меди-

цинской организации целевой показатель 

исполнения требований может быть толь-

ко один – 100%, так как никто не согласит-

ся попасть в группу 10% при исполнении 

на 90% или в 1% при исполнении на 99%. 

Поэтому для работы по внутреннему кон-

тролю и управлению качеством и безо-

пасностью более важна не оцифрованная 

оценка отдельного компонента требова-

ния, а качественная оценка с подробным 

описанием несоответствия (где? кто?) 

с анализом причин (почему?) и разработ-

кой предложений по улучшению. 

2.  Программа имеет облачную инфра-

структуру, у нее отсутствует защищен-

ное соединение с использованием ре-

гламентированных законодательством 

технологий для передачи информации. 

Ввиду этого возникает вопрос – надежно 

ли обеспечена защита данных с резуль-

татами аудитов, отчетов и планов кор-

ректирующих мероприятий.

3.  Программный продукт «Каскад» изна-

чально разрабатывался для промышлен-

ных предприятий, в связи с этим в ходе 

работы с программой возникают труд-

ности, связанные с непрофильной тер-

минологией (цеха, заводы, параметры 

единиц оборудования, техкарта и др.), 

влияющие на скорость работы.

4.  «Мобильный клиент» работает только 

с операционными системами на плат-

форме Android, что накладывает ряд 

ограничений. Проблема актуальна 

не только для внутренних аудиторов, 

но и для сотрудников сервисной службы 

или медицинских инженеров при работе 

с системой заявок и обслуживанием ме-

дицинского оборудования.

Несмотря на трудности при внедрении, 

настройке и адаптации к работе программ-

ного комплекса «КАСКАД-Медицина», был 

получен ряд положительных результатов. 

Автоматизация процессов внутреннего 

контроля качества и безопасности меди-

цинской деятельности позволила решить 

важные задачи повышения эффектив-

ности управления ресурсами медицин-

ской организации. Процесс оперативного 

получения информации дает возможность 

проводить поиск причин несоответствий 

или нежелательных событий, составлять 

планы корректирующих мероприятий 

по их устранению и предупреждению, 

а также принимать управленческие реше-

ния. Вместе с тем, по мнению авторов, 

на сегодняшний день отраслевой про-

граммный продукт «КАСКАД-Медицина» 

требует доработки и оптимизации с уче-

том специфики конкретной медицинской 

организации.

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ И БЕЗОПАСНОСТЬЮ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
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Comparative assessment of the availability of high-tech care according to a survey of doctors and patients

The ability to receive high-tech medical care free of charge and a unified procedure for referring citizens to provide it are the main requirements of the Program 

of State Guarantees for Free Medical Care. However, a number of Russian sources describing the current state of the provision of high-tech medical care 

indicate a discrepancy in assessments of the availability of medical care by doctors and patients. This discrepancy was the reason for the author's research, 

the results of  which are presented in the article. As part of the work, a survey of four groups of respondents was carried out: heads of medical departments 

and organizations (116 people), doctors (298 people), patients who received free high-tech care (266 people), patients who did not receive free high-tech 

care (308 people). The obtained results indicate the need to strengthen government measures to ensure the availability of free medical care.
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Введение
Доступность медицинской помо-

щи активно изучается отечественными 

авторами. Только за последние два года 

в системе РИНЦ опубликовано более 

100 работ, посвященных доступности 

ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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медицинской помощи. Круг вопросов, 

которые затрагивают российские исследо-

ватели чрезвычайно широк: обзор состо-

яния доступности, социального неравен-

ства при получении помощи, влияния 

организационных технологий при ока-

зании разных видов, профилей помощи, 

при различных состояниях и заболевани-

ях, на разных уровнях здравоохранения, 

изучение общественного и профессио-

нального мнения. Среди работ, направлен-

ных на оценку доступности медицинской 

помощи, преобладают данные социологи-

ческих опросов населения [1–4]. Работы, 

изучающие мнение профессионального 

сообщества о доступности медицинской 

помощи, часто сводятся к констатации 

врачами фактов низкой осведомленно-

сти пациентов о медицинских аспектах 

диагностики и лечения или недостатков 

организации медицинской помощи [5]. 

Единичные исследования определяют вза-

имосвязь показателей доступности помо-

щи и отношения врачей к повышению 

профессиональных навыков, удовлетво-

ренности условиями труда [6]. Интересны 

работы, показывающие одновременную 

оценку доступности медицинской помощи 

врачами и пациентами. Причем в одном 

исследовании пациенты оценивают 

доступность ниже [7], чем врачи, а в дру-

гом – противоположные результаты [8]. 

Сравнение оценки доступности медицин-

ской помощи, которую дали организато-

ры здравоохранения, врачи и население 

демонстрирует более оптимистичный 

взгляд управленцев по сравнению с вра-

чами и населением [3]. Лучшую оценку 

доступности дают эксперты здравоохра-

нения, чем пациенты в отношении высо-

котехнологичной помощи [9]. Более того, 

имеются данные, что потребность в высо-

котехнологичной помощи при отдельных 

заболеваниях удовлетворяется полно-

стью на уровне отдельной медицинской 

организации [10]. Однако другие иссле-

дования демонстрируют увеличение 

потребности в высокотехнологичной 

медицинской помощи при следовании 

новым клиническим рекомендациям [11]. 

Возможность бесплатного получения 

вы сокотехнологичной медицинской помо-

щи, единый порядок направления и рас-

ширение сети федеральных центров [12], 

инновационные подходы планирования 

[13] предполагают обеспечение ее доступ-

ности для россиян. Но обзор публикаций 

обнаруживает дезинтеграцию вертикали 

организации высокотехнологичной помо-

щи по некоторым профилям [14] и даже 

перерождение доступности из характери-

стики качества в предиктор хронических 

заболеваний [15]. Значимость указанных 

проблем доступности наиболее дорого-

стоящей помощи возрастает на фоне све-

дений о том, что 44% населения отказыва-

ются от лечения в силу своей финансовой 

несостоятельности [16].

В этой связи изучение доступности 

высокотехнологичной помощи должно 

приобрести перманентный характер, а изу-

чение мнений населения и врачей позво-

лит повысить объективность результатов 

оценки [17] на фоне существующего недо-

верия россиян к медицинским институци-

ям [18,19].

Цель исследования
Целью настоящего исследования ста-

ло изучение мнения врачей и пациен-

тов о доступности высокотехнологичной 

медицинской помощи в рамках Программы 

государственных гарантий бесплатного 

оказания медицинской помощи. 

Материалы и методы 
Настоящее исследование было реа-

лизовано в течение 21 месяца. В рамках 

исследования проводился опрос врачей 

и пациентов по оценке доступности высо-

котехнологичной медицинской помощи, 

оказываемой по Программе государствен-

ных гарантий бесплатного оказания меди-

цинской помощи.

Анкета для врачей была размещена 

на независимом бесплатном портале Яндекс 

формы. Опрос проводился в заочной форме 

среди обучающихся на циклах дополни-

тельного профессионального образования 

в Академии постдипломного образования 

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. Анкета содер-

жала три вопроса в паспортной части 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ДОСТУПНОСТИ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ ПОМОЩИ ПО ДАННЫМ ОПРОСА ВРАЧЕЙ И ПАЦИЕНТОВ
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(число лет медицинского стажа, первая 

медицинская специальность, стаж работы 

в должности руководителя подразделения 

или медицинской организации), а также 

14 утверждений в отношении доступности 

высокотехнологичной медицинской помо-

щи (далее – ВМП) с пятибалльной шка-

лой Лайкерта, где 1 означало полностью 

не согласен, 2 – не согласен, 3 – и согласен, 

и не согласен, 4 – согласен, 5 – полностью 

согласен. 

Все утверждения в отношении доступ-

ности ВМП носили положительный харак-

тер, соответственно более высокий балл 

по отдельным утверждениям, как и более 

высокий средний балл, демонстриро-

вали лучшую оценку доступности ВМП 

респондентами.

Общее число врачей, участвовавших 

в опросе, составило 414 человек, из них 

116 на момент опроса занимали должность 

руководителя подразделения медицинской 

организации или руководителя, заместите-

ля руководителя медицинской организа-

ции. Средний медицинский стаж в группе 

врачей составил 20,7 ± 11,9 лет, средний 

медицинский стаж в группе руководителей 

медицинских подразделений и организа-

ций – 36,8 ± 6,9 лет, стаж работы в долж-

ности руководителя подразделения/орга-

низации – 21,6 ± 7,8 лет.

Для опроса пациентов респонденты 

были предварительно разделены на две 

группы. В первую вошли пациенты, кото-

рые получали ВМП (по сведениям меди-

цинских амбулаторных карт). Во второю 

группу вошли лица, в медицинских кар-

тах амбулаторного больного которых 

не было сведений о получении ВМП. Опрос 

респондентов обеих групп проводился 

очно по телефону. После опроса числен-

ность групп была скорректирована, так 

как некоторые респонденты второй груп-

пы указали на факт получения бесплат-

ной ВМП. В опросе пациентов участвовало 

574 пациента-респондента (266 пациентов 

в первой группе, 308 – во второй). Отбор 

медицинских карт амбулаторного больно-

го проводился методом случайного выбо-

ра. В общей сложности было просмотрено 

1674 карт амбулаторного больного.

Анкета для опроса пациентов содержа-

ла пять вопросов в паспортной части (воз-

раст, пол, образование, получали ли ВМП, 

какую (профиль) ВМП получали), четыре 

утверждения для оценки материального 

положения семьи с вариантами: «денег 

не хватает даже на продукты питания 

и одежду»; «денег хватает только на про-

дукты питания и одежду»; «всегда можем 

купить продукты, одежду, бытовую техни-

ку и мебель, но на машину или квартиру 

придется долго копить»; «денег достаточ-

но, чтобы ни в чем себе не отказывать», 

и 14 утверждений в отношении доступно-

сти ВМП с пятибалльной шкалой Лайкерта, 

использованные в анкете врачей.

Средний возраст пациентов в первой 

группе – 51,1 ± 12,8 лет, во второй груп-

пе – 54,3 ± 11,9 лет (t = 3,2 р = 0,002). В пер-

вой группе доля мужчин 75,9%, во второй 

группе – 44,2%. В первой группе лиц с выс-

шим образованием 47,7%, средним – 38,4%, 

неоконченным средним – 13,9%. Во вто-

рой группе с высшим образованием 33,1%, 

средним – 32,2%, неоконченным сред-

ним – 34,7%. ВМП по профилю ССХ 

получили 34,2% респондентов, травма-

тология – 21,1%, онкология – 12%, офталь-

мология – 9,0%, нейрохирургия – 7,1%, 

урология – 3%, иные – 13,6%. О матери-

альном положении семьи в первой группе 

5,3% пациентов ответили, что денег не хва-

тает на продукты питания и одежду (край-

не низкий доход), 14,7% – хватает только 

на продукты питания и одежду (низкий 

доход), 68,0% – всегда могут купить про-

дукты, одежду, бытовую технику и мебель, 

но на машину или квартиру придется дол-

го копить (средний доход), 12,0% – денег 

достаточно, чтобы ни в чем себе не отка-

зывать (высокий доход). Во второй груп-

пе 13,6% указали, что денег не хватает 

на продукты питания и одежду, 43,2% – 

хватает только на продукты питания и оде-

жду, 27,9% – всегда могут купить продук-

ты, одежду, бытовую технику и мебель, 

но на машину или квартиру придется дол-

го копить, 15,3% – денег достаточно, чтобы 

ни в чем себе не отказывать. 

Сравнение оценки доступности 

ВМП проводилось по четырем группам: 

ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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руководители подразделений и медицин-

ских организаций, врачи, пациенты, полу-

чившие ВМП, пациенты, не получавшие 

ВМП.

Статистический анализ проводился 

с помощью программного обеспечения 

SPSS. Данные были проверены на равномер-

ность распределения, был проведен частот-

ный анализ, расчет средних и медианы. 

Сравнение средних по независимым груп-

пам выполнялось по критерию Стьюдента 

и путем однофакторного дисперсионного 

анализа (ANOVA), где значимым считались 

расхождения при р < 0,05. Для определения 

влияния социально-демографических при-

знаков в обозначенных группах на оценку 

доступности ВМП применялся корреляци-

онный анализ: коэффициенты Спирмена, 

Пирсона, частная корреляция.

Результаты исследования
Первая и вторая группа (врачи). 

Средняя оценка доступности ВМП 

в группе врачей составила 2,9 ± 0,61 

при медиане 2,9, в группе руководителей 

медицинских подразделений и организа-

ций – 3,8 ± 0,13 при медиане 3,9 (разница 

значима t = 15,3 р < 0,001). По отдельным 

вопросам средняя оценка в группах врачей 

и руководителей также различна, кроме 

вопроса 4 (табл. 1).

В группе врачей и группе руководите-

лей медицинских подразделений и орга-

низаций корреляции общего медицинского 

стажа с оценкой доступности не обнаруже-

но (–0,007 р = 0,9 и –0,22 р = 0,8, соответ-

ственно), но в группе руководителей есть 

сильная корреляция управленческого ста-

жа с оценкой доступности (0,7 р < 0,001). 

Обнаружено значимое различие оцен-

ки доступности между группами врачей 

по специальностям (р < 0,001). Частная кор-

реляция при исключении стажа оставляет 

наличие значимой связи среднего балла 

оценки доступности ВМП и специальности 

врача (0,3 р < 0,001). Врачи, которые ука-

зали первой медицинской специальностью 

организацию здравоохранения, оценили 

доступность ВМП в 3,9 ± 0,63 балла, тера-

пию – 3,6 ± 0,42, хирургию – 3,4 ± 0,04, невро-

логию – 3,4 ± 0,92, высшее медсестринское 

образование – 3,1 ± 0,07, стоматологию – 

2,9 ± 0,02, педиатрию – 2,6 ± 0,49, урологию – 

2,5 ± 0,13, анестезиологию – 2,5 ± 0,03, дер-

матовенерологию – 2,2 ± 0,07 балла.

Третья группа (пациенты). В груп-

пе пациентов, получивших ВМП, сред-

ний балл оценки доступности ВМП равен 

3,3 ± 0,63 при медиане 3,6. Мужчины в дан-

ной группе оценивают доступность ВМП 

выше (3,5±0,56), чем женщины 2,8 ± 0,54  

(t = –8,9 р < 0,001).

У лиц с высшим образованием средний 

балл оценки доступности ВМП 3,3 ± 0,64, 

со средним образованием 3,4 ± 0,60, 

с неоконченным средним образовани-

ем (3,0 ± 0,63), корреляции между оцен-

кой доступности и уровнем образования 

не обнаружено (0,07 р = 0,23). 

Средний балл оценки доступно-

сти среди лиц с крайне низким доходом 

1,9 ± 0,36, с низким доходом – 2,4 ± 0,19, сред-

ним доходом – 3,5 ± 0,39, высоким дохо-

дом – 3,3 ± 0,63 (р < 0,001). 

Обнаружен разный средний балл 

доступности ВМП среди лиц, получавших 

ВМП по разным профилям (ССХ – 3,2 ± 0,61,  

травматология – 2,9 ± 0,54, онкология – 

3,0 ± 0,74, офтальмология – 3,8 ± 0,04, нейро-

хирургия – 3,9 ± 0,02, урология – 3,8 ± 0,06,  

прочие – 3,9 ± 0,08 р < 0,001). 

Обнаружена корреляция среднего 

балла оценки доступности с возрастом 

(0,4 р < 0,001), доходом (0,8 р < 0,001), 

полом (0,5 р < 0,001), профилем оказания 

ВМП (0,5 р < 0,001).

Самая сильная корреляция среднего 

балла оценки доступности пациентами, 

получавшими ВМП, – с доходом. Также 

обнаружена корреляция дохода с возрас-

том, полом и профилем оказания ВМП, про-

филя с возрастом и полом, возраста с полом. 

Частная корреляция при исключении воз-

раста, пола и профиля оставляет наличие 

сильной связи среднего балла с доходом 

(0,8 р < 0,001), при исключении дохода, пола 

и профиля уменьшает силу связи среднего 

балла с возрастом (0,2 р = 0,001), при исклю-

чении дохода, возраста, профиля умень-

шает силу связи среднего балла с полом 

(0,3 р < 0,001), при исключении дохода, 

пола и возраста связи профиля и среднего 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ДОСТУПНОСТИ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНОЙ ПОМОЩИ ПО ДАННЫМ ОПРОСА ВРАЧЕЙ И ПАЦИЕНТОВ
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балла оценки доступности не обнаружива-

ется (0,1 р = 0,11). 

В группе мужчин и женщин, получивших 

ВМП, распределение уровня доходов сле-

дующее: среди женщин 7,8% имеют крайне 

низкий доход, 32,8% – низкий доход, 59,4% – 

средний доход, среди мужчин 4,5% имеют 

крайне низкий доход, 8,9% – низкий доход, 

70,8% – средний, 15,8% – высокий доход.

Среди лиц, получивших ВМП по про-

филю ССХ, крайне низкий доход имеют 

5,5%, низкий – 14,3%, средний – 80,2%, 

по профилю травматология крайне низ-

кий доход у 7,1%, низкий – у 37,5%, сред-

ний – у 55,4%, по профилю онкология 

крайне низкий доход у 15,6% опрошен-

ных, низкий – у 15,6%, средний – у 68,8%, 

по профилю офтальмология и урология 

все респонденты указали средний доход, 

по профилю нейрохирургия средний 

доход у 15,8%, высокий – у 84,2%. Среди 

лиц, получивших ВМП по иным профилям, 

ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Таблица 1. Данные опроса по двум группам медицинских работников

№ Вопросы

М

t рВрачи Руководители

1 Бесплатная ВМП по любому профилю доступна всем гражданам РФ, 
независимо от их места проживания

2,8 ± 0,89 4,0 ± 0,89 14,5 0,001

2 Порядок направления на бесплатную ВМП открытый и единый 
для всех граждан РФ

2,9 ± 0,88 3,4 ± 1,01 4,3 0,001

3 Направление на бесплатную ВМП не требует скрытых неофициальных 
платежей со стороны пациента

2,9 ± 0,74 3,7 ± 0,80 8,4 0,001

4 Направление на бесплатную ВМП осуществляется 
с учетом возможностей пациента нести дополнительные 
транспортные расходы

2,9 ± 0,97 2,8 ± 0,77 0,8 0,4

5 На порядок направления граждан РФ на бесплатную ВМП 
не влияет отрицательно пожилой или старческий возраст пациента

3,1 ± 1,04 4,2 ± 0,41 11,3 0,001

6 Время ожидания бесплатной ВМП не является длительным 
и не приводит к ухудшению здоровья

2,7 ± 0,76 3,6 ± 0,77 11,0 0,001

7 На время ожидания бесплатной ВМП гражданами РФ не влияет 
занимаемая должность и финансовое благополучие пациента 
и его родственников

3,2 ± 1,07 4,3 ± 0,48 11,4 0,001

8 На время ожидания бесплатной ВМП гражданами РФ не влияет 
отрицательно пожилой или старческий возраст пациента

3,1 ± 1,04 4,2±0,41 11,4 0,001

9 Оказание бесплатной ВМП гражданам РФ не требует от пациента 
дополнительных прямых расходов, связанных с медицинской 
помощью (оплата медицинских изделий, диагностических 
или лечебных вмешательств)

2,5 ± 0,73 2,9 ± 0,66 5,0 0,001

10 Оказание бесплатной ВМП гражданам РФ не требует от пациента 
непрямых расходов (взятки или иные неофициальные платежи)

3,0 ± 0,79 4,2 ± 0,38 15,3 0,001

11 На выбор медицинской организации, оказывающей бесплатную ВМП 
гражданам РФ, занимаемая должность и финансовое благополучие 
пациента и/или его родственников не влияют

3,0 ± 0,82 4,1 ± 0,49 14,5 0,001

12 Профессионализм врачей, оказывающих ВМП гражданину РФ, 
не зависит от занимаемой должности и финансового благополучия 
пациента и его родственников

3,3 ± 0,95 4,2 ± 0,75 8,9 0,001

13 Условия пребывания (комфортабельность, чистота) при оказании 
бесплатной ВМП гражданам РФ не зависят от занимаемой должности 
и финансового благополучия пациента и его родственников

2,6 ± 0,83 3,4 ± 1,00 8,3 0,001

14 Доброжелательность и забота персонала при оказании бесплатной 
ВМП гражданам РФ не зависят от занимаемой должности 
и финансового благополучия пациента и его родственников

3,0 ± 0,88 4,1 ± 0,79 11,6 0,001
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55,6% респондентов указали средний 

доход, 44,4% – высокий. 

Четвертая группа пациентов. В груп-

пе пациентов, не получавших ВМП, сред-

ний балл оценки доступности ВМП равен 

2,9 ± 0,60 при медиане 2,9,  что значимо 

меньше (t = –7,7 р < 0,001), чем в группе 

пациентов, получивших ВМП (3,3 ± 0,63) 

балла. По отдельным утверждениям, оценка 

доступности ВМП также ниже у респонден-

тов, не получавших ВМП, кроме четвертого 

вопроса. Средние баллы и значимость раз-

ницы по 14-ти утверждениям по двум груп-

пам пациентов представлена в таблице 2.

В группе лиц, не получавших ВМП, 

мужчины оценивают доступность ВМП 

в 3,0 ± 0,63 балла, женщины – 2,9 ± 0,57  

(t = –8,9 р < 0,001). Лица с неоконченным 

средним образованием оценивают доступ-

ность ВМП в 3,0 ± 0,64 балла, средним – 

2,9 ± 0,59, высшим – 2,9 ± 0,57. Респонден-

ты с крайне низким доходом оценивают 
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Таблица 2. Данные опроса по двум группам пациентов

№ Вопросы

М

t р
Получили 

ВМП
Не получили 

ВМП

1 Бесплатная ВМП по любому профилю доступна всем гражданам РФ, 
независимо от их места проживания

3,3 ± 0,89 2,8 ± 0,89 7,5 0,001

2 Порядок направления на бесплатную ВМП, открытый и единый 
для всех граждан РФ

3,2 ± 0,97 2,9 ± 0,88 2,7 0,006

3 Направление на бесплатную ВМП не требует скрытых неофициальных 
платежей со стороны пациента

3,3 ± 0,84 2,9 ± 0,74 4,7 0,001

4 Направление на бесплатную ВМП осуществляется 
с учетом возможностей пациента нести дополнительные 
транспортные расходы

2,9 ± 0,89 2,9 ± 0,97 0,4 0,66

5 На порядок направления граждан РФ на бесплатную ВМП 
не влияет отрицательно пожилой или старческий возраст пациента

3,6 ± 0,99 3,1 ± 1,03 6,1 0,001

6 Время ожидания бесплатной ВМП не является длительным 
и не приводит к ухудшению здоровья

3,1 ± 0,89 2,7 ± 0,76 6,3 0,001

7 На время ожидания бесплатной ВМП гражданам РФ не влияет 
занимаемая должность и финансовое благополучие пациента 
и его родственников

3,7 ± 1,04 3,2 ± 1,1 6,3 0,001

8 На время ожидания бесплатной ВМП гражданам РФ не влияет 
отрицательно пожилой или старческий возраст пациента

3,6 ± 0,98 3,1 ± 1,03 6,1 0,001

9 Оказание бесплатной ВМП гражданам РФ не требует от пациента 
дополнительных прямых расходов, связанных с медицинской помощью 
(оплата медицинских изделий, диагностических или лечебных 
вмешательств)

2,7 ± 0,72 2,5 ± 0,73 2,8 0,006

10 Оказание бесплатной ВМП гражданам РФ не требует от пациента 
непрямых расходов (взятки или иные не официальные платежи)

3,5 ± 0,88 3,0 ± 0,79 7,8 0,001

11 На выбор медицинской организации, оказывающей бесплатную ВМП 
гражданам РФ, занимаемая должность и финансовое благополучие 
пациента и/или его родственников не влияют

3,5 ± 0,91 2,9 ± 0,82 7,5 0,001

12 Профессионализм врачей, оказывающих ВМП гражданину РФ, 
не зависит от занимаемой должности и финансового благополучия 
пациента и его родственников

3,7 ± 0,96 3,3 ± 0,95 4,9 0,001

13 Условия пребывания (комфортабельность, чистота) при оказании 
бесплатной ВМП гражданам РФ не зависят от занимаемой должности 
и финансового благополучия пациента и его родственников

2,7 ± 1,0 2,6 ± 0,83 4,8 0,001

14 Доброжелательность и забота персонала при оказании бесплатной 
ВМП гражданам РФ не зависят от занимаемой должности 
и финансового благополучия пациента и его родственников

3,5 ± 1,01 3,0 ± 0,88 6,4 0,001
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доступность ВМП на 1,9 ± 0,06 баллов, низ-

ким – 2,7 ± 0,22, средним – 3,3 ± 0,28,  высо-

ким – 3,9 ± 0,03 балла.

В группе лиц, не получавших ВМП, 

обнаружена корреляция средней оценки 

доступности ВМП с полом (0,1 р = 0,03) 

и доходом (0,9 р < 0,001). Не обнаружено 

корреляции средней оценки доступности 

ВМП с возрастом (0,03 р = 0,63), образова-

нием (0,1 р = 0,08). Между полом и доходом 

в четвертой группе пациентов корреляции 

не обнаружено (0,05 р = 0,37). 

Обсуждение
Оценка доступности ВМП, предостав-

ляемой в рамках оказания бесплатной 

медицинской помощи, наиболее высокая 

в группе руководителей медицинских под-

разделений и организаций (3,8 ± 0,13). 

Наибольшее расхождение между врача-

ми и руководителями вызвали утвержде-

ния об отсутствии:

  непрямых расходов пациента (взят-

ки или иные неофициальные платежи) 

при оказании бесплатной ВМП; 

  влияния на доступность ВМП места 

проживания; 

  влияния должностного статуса и финан-

сового благополучия на время ожидания, 

выбор медицинской организации, добро-

желательность персонала, профессиона-

лизм врачей, условия пребывания; 

  влияния пожилого и старческого возрас-

та на направление и время ожидания; 

  ухудшения здоровья при ожидании ВМП; 

  скрытых платежей при направлении. 

Разногласия отсутствовали только 

в вопросе принятия во внимание возмож-

ности пациента нести транспортные рас-

ходы при направлении на ВМП: обе группы 

оценили ее на менее, чем три балла из пяти 

максимальных (т.е. финансовые возмож-

ности пациента игнорируются).

Наихудшим образом врачи оценили 

(2,5 ± 0,73) утверждение, что оказание 

бесплатной ВМП гражданам РФ не требует 

от пациента дополнительных прямых рас-

ходов, связанных с медицинской помощью 

(оплата медицинских изделий, диагно-

стических или лечебных вмешательств). 

Надо заметить, что у руководителей это 

утверждение также имело одну из самых 

низких оценок (2,9 ± 0,66).

В оценке доступности ВМП медицински-

ми работниками замечено влияние управ-

ленческого стажа. Учитывая, что опрос 

врачей проводился анонимно и на неза-

висимом бесплатном онлайн сервисе, луч-

шая оценка доступности ВМП может быть 

связана с лучшим знанием организации 

ВМП руководителями. Хотя это предполо-

жение не подтверждается исследованием 

осведомленности организаторов здраво-

охранения и врачей других специально-

стей в вопросах организации ВМП [20, 21]. 

Данные исследования выявили, что осве-

домленность руководителей медицинских 

организаций ниже, чем врачей (9,65 балла 

и 9,74, соответственно). 

Понять истинную причину лучшей 

оценки доступности ВМП руководителями 

медицинских подразделений и организа-

ций возможно через одновременный опрос 

доступности и оценку знаний в одной груп-

пе респондентов, а также введения утверж-

дений, позволяющих выявить социально 

желательные ответы и низкую валидность 

ответов.

Интересно обнаружение влияния про-

филя специальности врача на оценку 

доступности ВМП (0,3 р < 0,001). В отсут-

ствие влияния стажа на средний балл опро-

са причина обнаруженной разницы оценки 

в рамках настоящего исследования не ясна. 

Гипотеза о том, что разная оценка обуслов-

лена уровнем знаний врачей об организа-

ции ВМП, требует подтверждения. Формат 

анкеты не содержал вопроса о текущем 

профиле работы врача, чтобы максималь-

но обеспечить анонимность респондентов. 

В анкете содержался вопрос только о пер-

вой специальности врача. Однако обна-

руженная корреляция профиля оказания 

ВМП с оценкой доступности пациентов 

говорит о необходимости введения в опро-

сник графы о текущем профиле работы 

врача. Возможно, что разница в оценках 

обусловлена отличием профессионального 

опыта направления и/или оказания ВМП. 

Данная гипотеза нуждается в подтвержде-

нии с помощью введения в анкету вопро-

са о частоте направления и оказания ВМП 
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в рамках собственной практики за опреде-

ленный промежуток времени.

Меньшие баллы в отношении доступ-

ности ВМП в рамках бесплатного оказания 

медицинской помощи от врачей медицинских 

специальностей, традиционно считающих-

ся более ориентированными на коммерче-

скую деятельность (стоматологи – 2,9 ± 0,02, 

дерматовенерологи – 2,2 ± 0,07, урологи – 

2,5 ± 0,13), вероятно, говорят об их недове-

рии к гарантиям бесплатной помощи. Свя-

зывать оценку доступности ВМП и уровень 

дохода врачей считаем необоснованным, так 

как в подобное распределение не укладыва-

ются результаты опросов хирургов, невро-

логов, педиатров и анестезиологов. Однако, 

признавая факт повышения доступности 

медицинской помощи при увеличении объ-

емов гарантированной бесплатной помощи 

и повышении доходов медицинских специ-

алистов, работающих в системе бесплатной 

медицинской помощи [22], следует регуляр-

но оценивать доверие к гарантиям бесплат-

ной помощи врачей, особенно работающих 

в государственной системе здравоохране-

ния, а также искать причины падения уров-

ня доверия врачей. 

Пациенты, получившие ВМП, оцени-

вают доступность ниже, чем руководите-

ли медицинских организаций (3,3 ± 0,63), 

но выше, чем врачи (2,9 ± 0,61) и пациенты, 

не получавшие ВМП (2,9 ± 0,60). 

Интересно единодушие в оценке 

доступности ВМП при бесплатном оказа-

нии помощи между врачами и пациента-

ми, не получавшими ВМП. Причем паци-

енты, как и врачи, хуже всего оценили 

утверждение, что оказание бесплатной 

ВМП не требует от пациента дополнитель-

ных прямых расходов, связанных с меди-

цинской помощью (оплата медицинских 

изделий, диагностических или лечебных 

вмешательств). А лучше всего пациенты, 

не получавшие ВМП, как и врачи, оценили 

утверждение, что профессионализм вра-

чей не зависит от занимаемой должности 

и финансового благополучия пациента 

и его родственников. Кстати, такое пози-

тивное отношение пациентов к врачам 

созвучно с оценкой пациентами права 

врача на ошибку [23].

В рамках настоящего исследования 

обнаружена прямая связь уровня матери-

ального благополучия пациентов и оценки 

доступности ВМП при бесплатном оказа-

нии медицинской помощи. В обоих группах 

пациентов респонденты, считающие свое 

материальное положение благополуч-

ным, оценивали доступность бесплатной 

ВМП выше, чем лица, указавшие на худшее 

материальное положение. Обнаруженное 

различие и низкие оценки утверждений 

о не влиянии финансового благополучия 

на доступность бесплатной ВМП (вопросы 

№№ 3, 7, 9, 10) врачей (от 2,5 до 3,3 баллов) 

и пациентов с крайне низким и низким дохо-

дами (от 1,6 до 3,1) свидетельствуют о низ-

кой доступности бесплатной ВМП для граж-

дан с плохим материальным положением. 

Сомнение в доступности бесплатной 

помощи для малообеспеченных граждан 

вызывает доля лиц с низким материаль-

ным благополучием из числа респонден-

тов, получивших ВМП, особенно в разрезе 

профилей. В целом в группе респондентов, 

получивших ВМП, доля лиц с плохим мате-

риальным положением ниже (20,0%), чем 

среди респондентов, не получавших ВМП, 

(56,8%). Авторами не изучались медицин-

ские документы респондентов, не получав-

ших ВМП, на предмет необходимости данной 

помощи, – это станет задачей следующих 

исследований. Однако наличие сведений 

о том, что по профилям «нейрохирургия», 

«урология», «офтальмология» и др. среди 

получивших бесплатную ВМП не было лиц 

со сложным материальным положением, 

косвенно доказывает наше предположе-

ние о низкой доступности бесплатной ВМП 

для малообеспеченных граждан. В гипо-

тезу, что среди лиц с низким достатком 

нет нуждающихся в ВМП, поверить сложно 

на фоне имеющихся данных об эпидемио-

логии и патогенезе заболеваний по данным 

профилям и полученным данным по профи-

лям «CCХ», «травматология» и «онкология». 

Наибольшая доступность бесплатной ВМП 

для малообеспеченных граждан наблюда-

ется по профилю «травматология», где доля 

лиц с сложным материальным положением 

превышает таковую в исследуемой груп-

пе респондентов, но меньше, чем в группе 
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пациентов, не получавших ВМП (47,6%, 

20% и 56,8% соответственно). Доля малоо-

беспеченных граждан среди респондентов, 

получивших ВМП по профилю «ССХ» (19,8%) 

и «онкология» (31,2%), отражает долю тако-

вых лиц в группе опрашиваемых респонден-

тов (20,0%).

Следует отметить более позитивную 

оценку доступности бесплатной ВМП мужчи-

нами, нежели женщинами. В первой группе 

пациентов влияние пола на оценку доступ-

ности ВМП снижается, но остается значи-

мым, при исключении влияния таких факто-

ров как возраст и доход, но во второй группе 

пациентов связи пола с доходом и возрастом 

не обнаружено. При этом разница в структу-

ре уровня доходов между мужчинами и жен-

щинами значительная: малообеспеченных 

женщин 53,0% (от числа лиц того же пола), 

мужчин – 30,5%, среднеобеспеченных жен-

щин 38,1%, мужчин – 52,4%, высокообеспе-

ченных женщин – 8,9%, мужчин – 17,2%. 

В рамках настоящего исследования понять 

причину более высокой оценки доступности 

ВМП мужчинами не представляется возмож-

ным, но данный факт требует дальнейшего 

изучения.

Заключение
Исследование по оценке доступности 

бесплатной ВМП показало, что руководите-

ли медицинских подразделений и органи-

заций оценивают доступность ВМП выше 

врачей и пациентов; врачи и пациенты, 

не получавшие ВМП, оценивают доступ-

ность бесплатной ВМП одинаково и ниже, 

чем удовлетворительно, средняя оценка 

в группах 2,9 балла; малообеспеченные 

категории пациентов значительно хуже 

оценивают доступность бесплатной ВМП, 

а по ряду профилей среди пациентов, полу-

чивших ВМП, нет лиц с плохим материаль-

ным положением. Полученные результаты 

вкупе с данными отечественных исследо-

вателей об отказе населения от лечения 

из-за финансовой несостоятельности [16] 

свидетельствуют о необходимости устра-

нения возможности получения скрытых 

платежей за направление, уменьшение 

ожидания, оказание бесплатной ВМП, 

а также возложения на пациентов допол-

нительных расходов со стороны государ-

ственной системы обеспечения доступно-

сти бесплатной медицинской помощи.
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В статье представлены результаты сравнительного анализа численности федеральных и региональных 
льготополучателей по федеральным округам, выделены субъекты РФ с максимальной и минимальной 
численностью льготополучателей на 1 тыс. человек населения. Установлено преобладание 
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Comparative analysis of the number of citizens in the system of preferential drug provision: quantitative characteristics

The article presents the results of a comparative analysis of the number of federal and regional beneficiaries by federal districts, identifies the subjects 

of the Russian Federation with the maximum and minimum number of beneficiaries per 1000 people of the population. The predominance of regional 

beneficiaries in all federal districts is established. The quantitative characteristics of beneficiaries of the category “children”, which ranges from 11.47% 

to 32.64% of the total number of people, are studied, receiving medicines on preferential terms. The analysis of the number of federal and regional 

beneficiaries for nosologically forms of diseases is carried out. The subjects of the Russian Federation with the maximum and minimum number of 

beneficiaries with oncological diseases, diabetes mellitusand bronchial asthma are determined.
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Введение
Льготное лекарственное обеспечение 

(ЛЛО) является одним из критериев выпол-

нения социальных гарантий при обеспе-

чении отдельных групп и категорий насе-

ления лекарственными препаратами (ЛП), 

медицинскими изделиями, специализиро-

ванными продуктами лечебного питания 

для детей за счет средств федерального 

и регионального бюджетов.

Цель работы
Целью работы является проведение 

сравнительного анализа численности 

федеральных, оставшихся в программе 

ОНЛС1, и региональных льготников, полу-

чающих лекарственные препараты.

Материал и методы
Проведен анализ численности льготопо-

лучателей в разрезе федеральных округов, 

субъектов РФ и нозологических форм забо-

леваний. Объектами исследования служи-

ли данные численности населения, данные 

мониторинга численности федеральных 

и региональных льготников по субъектам 

РФ, получающих лекарственные препараты 

на льготных условиях. Использованы мето-

ды группировки, сравнительного, логиче-

ского, графического анализов.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ численности 

льготополучателей показал, что государ-

ственную социальную поддержку в виде 

ЛЛО в 2020 г. получили 16 225 658 чел. – 

это федеральные льготники, оставшиеся 

в программе ОНЛС, и региональные льгот-

ники, получающие ЛП в рамках региональ-

ного лекарственного обеспечения (РЛО) 

в соответствии с Постановлением Прави-

тельства РФ от 30.07.1994 № 890 «О госу-

дарственной поддержке развития меди-

цинской промышленности и улучшении 

обеспечения населения и учреждений 

здравоохранения лекарственными сред-

ствами и изделиями медицинского назна-

чения» (табл. 1).

Проведенный сравнительный анализ 

численности граждан, воспользовавших-

ся правом на ЛЛО, показал, что наиболь-

шее число льготополучателей проживает 

в Центральном (4 384 078 чел.) и Приволж-

ском (3 582 435 чел.) федеральных окру-

гах, наименьшее количество – в Северо-

Кавказском (453 830 чел.) и Дальневосточ-

ном (922 318 чел.) федеральных округах. 

Среди субъектов ЦФО наибольшее коли-

чество льготополучателей проживает 

в Москве (1 744 818 чел.) и Московской 

области (714 967 чел.), Воронежской обла-

сти (212 742 чел.), Липецкой (195 081чел.) 

и Ярославской (191 286 чел.) областях; 

в ПФО – в Республике Башкортостан 

(480 962 чел.) и Республике Татарстан 

(438 880 чел.), Самарской (409 885 чел.) 

и Оренбургской (345 018 чел.) областях. 

На основе источников финансирова-

ния лекарственного обеспечения проведен 

сравнительный анализ численности феде-

ральных и региональных льготополуча-

телей. Установлено, что в структуре льго-

тополучателей федеральные льготники, 

оставшиеся в программе ОНЛС, составляют 

от 17,38% (ПФО) до 29,55% (СКФО), в целом 

по РФ 21,86% от численности льготополуча-

телей являются федеральными льготниками, 

оставшимися в программе ОНЛС, и 78,14% 

являются региональными льготниками.

Полученные результаты демонстриру-

ют преобладание региональных льготни-

ков, получающих ЛП на льготных условиях, 

во всех округах РФ (рис. 1).

На основании данных о численно-

сти льготополучателей в субъектах, были 

определены ТОР-10 субъектов с максималь-

ным и минимальным количеством граждан, 

оставшихся в программе ОНЛС, и регио-

нальных льготников, получающих лекар-

ственные средства за счет регионального 

бюджета (РЛО) (рис. 2, 3).

ТОР-10 субъектов с минимальной чис-

ленностью льготополучателей отличает 

и наименьшая численность населения. Сле-

дует отметить преобладание региональных 

льготников, получающих лекарственные 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧИСЛЕННОСТИ ГРАЖДАН В СИСТЕМЕ ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ: КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

1 Федеральная программа государственной социальной помощи населению «Обеспечение необходимыми лекарственными 
средствами». URL: https://onls.pro/
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средства на льготных условиях, как в ТОР-10  

с максимальной, так и в ТОР-10 с минималь-

ной численностью льготополучателей.

Учитывая тот факт, что численность 

населения в округах различна, нами рассчи-

тан относительный показатель численности 

льготополучателей на 1 тыс. человек насе-

ления, позволяющий провести сравнения 

в разрезе федеральных округов (табл. 2).

Установлено, что в СКФО наименьшее 

число как оставшихся в программе ОНЛС 

федеральных льготников (13,45 льготополу-

чателей на тысячу человек населения), так 

и региональных льготников (32,08 льгото-

получателей на тысячу человек населения).

Лидирующие позиции по количеству 

оставшихся в программе ОНЛС граждан 

занимает ЦФО (27,33 льготополучателей 

на тысячу человек населения), а по числу 

региональных льготополучателей, занима-

ют ПФО (101,81 льготополучателей на тыся-

чу человек населения) и ЮФО (100,56 льгото-

получателей на тысячу человек населения).

В результате сравнительного анали-

за выделены субъекты с максимальным 

и минимальным количеством льготопо-

лучателей на 1 тыс. человек населения 

в зависимости от источника ЛЛО (табл. 3).

Выявлено, что численность льготополу-

чателей в возрасте до 18 лет (категория 

«дети») составляет в РФ 3 624 921 человек, 

при этом наибольше число детей, получаю-

щих ЛЛО проживает в ЦФО (1 011 156 чело-

век) и в ПФО (999 695 человек), а наименьшее 

количество в СКФО и ЮФО (106 612 и 232 360  

соответственно) (табл. 4).

Представленные результаты показыва-

ют, что в общей численности граждан, полу-

чающих ЛЛО, категория «дети» составляет 

от 11,47% (ЮФО) до 32,64% (ДВФО). При этом 

большая часть детей являются региональ-

ными льготополучателями: от 85,14% в ЮФО 

до 93,58% в ПФО. И только от 6,42% (ПФО) 

до 22,05% (СКФО) льготополучателей катего-

рии «дети» получает ЛЛО по программе ОНЛС.

Наибольшее количество льготополуча-

телей категории «дети» зарегистрированы 

Таблица 1.  Численность льготополучателей в разрезе федеральных округов

Округ

Всего 
льготополучателей, 

чел.

в том числе

федеральные региональные

чел. % чел. %

ЦФО 4 384 078 1 072 541 24,46 3 311 537 75,54

СЗФО 1 569 024 362 867 23,13 1 206 157 76,87

СКФО 453 830 134 092 29,55 319 738 70,45

ДВФО 922 318 216 399 23,46 705 919 76,54

ПФО 3 582 435 622 740 17,38 2 959 695 82,62

УрФО 1 153 002 327 019 28,36 825 983 71,64

ЮФО 2 025 208 367 653 18,15 1 657 555 81,85

СФО 2 135 763 443 430 20,76 1 692 333 79,24

В целом по РФ 16 225 658 3 546 741 21,86 12 678 917 78,14

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

Рисунок 1.  Распределение льготополучателей 
по источникам финансирования ЛЛО 
в разрезе федеральных округов, %
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в Москве (452 779 чел.), Санкт-Петербурге 

(244 803 чел.), Республиках Башкортостан 

(165 938 чел.) и Татарстан (122 776 чел.), 

Нижегородской области (107 966 чел.).

Основываясь на том, что получение 

в полном объеме необходимой лекарствен-

ной терапии влияет на продолжительность 

жизни граждан, их качество жизни, а также 

на уровень смертности, нами проведен ана-

лиз численности льготополучателей с брон-

хиальной астмой (БА), сахарным диабе-

том(СД), онкологическими заболеваниями, 

которые получают ЛП по программе ОНЛС 

и РЛО (табл. 5).

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧИСЛЕННОСТИ ГРАЖДАН В СИСТЕМЕ ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ: КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Рисунок 2. ТОР-10 субъектов РФ с максимальной численностью льготополучателей, чел.

Таблица 2.  Численность льготополучателей на 1 тыс. человек населения 
в разрезе федеральных округов

Округ

Численность населения 
на 01.01.2021г. 

Льготополучатели, оставшиеся 
в программе ОНЛC

Региональные льготополучатели, 
получающие ЛП

тыс. чел чел.
на 1 тыс. чел. 

населения
чел.

на 1 тыс. чел. 
населения

ЦФО 39 251,0 1 072 541 27,33 3 311 537 84,37

СЗФО 13 986,3 362 867 25,94 1 206 157 86,24

СКФО 9 967,1 134 092 13,45 319 738 32,08

ДВФО 8 123,7 216 399 26,64 705 919 86,90

ПФО 29 071,0 622 740 21,42 295 9695 101,81

УрФО 14 564,3 327 019 22,45 825 983 56,71

ЮФО 16 482,7 367 653 22,31 1 657 555 100,56

СФО 17 003,7 443 430 26,08 1 692 333 99,53

В целом по РФ 146 171,0 3 546 741 24,26 12 678 917 86,74
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В результате проведенного анализа 

установлено, что в структуре заболеваемо-

сти льготополучателей значительную долю 

занимают граждане с заболеванием СД, 

при этом от 17,47% в ДВФО до 51,91% в СФО 

являются федеральными льготополучате-

лями, а от 19,90% в ДВФО до 33,98% в УрФО 

относятся к региональным льготникам, 

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

Рисунок 3. ТОР-10 субъектов РФ с минимальной численностью льготополучателей, чел.

Таблица 3.  ТОР-5 субъектов РФ по численности льготополучателей 
на 1 тыс. человек населения

ТОРmax – 5 субъектов по численности льготополучателей 
на 1 тыс. чел. населения, ОНЛС

ТОРmax – 5 субъектов по численности льготополучателей 
на 1 тыс. чел. населения, РЛО

Ненецкий автономный округ 78,56 Ненецкий автономный округ 383,5

Республика Тыва 42,0 Чукотский автономный округ 360,02

Республика Саха (Якутия) 40,35 Кировская область 250,51

Еврейская автономная область 38,20 Удмуртская республика 190,86

Москва 35,83 Ямало-Ненецкий автон. округ 178,90

ТОРmin-5 субъектов по численности льготополучателей 
на 1 тыс. чел. населения, ОНЛС

ТОРmin-5 субъектов по численности льготополучателей 
на 1 тыс. чел. населения, РЛО

Тюменская область 14,49 Приморский край 26,51

Вологодская область 13,93 Чеченская Республика 26,08

Ульяновская область 11,32 Тюменская область 22,56

Республика Мордовия 7,92 Республика Ингушетия 16,90

Республика Дагестан 2,06 Республика Дагестан 5,94
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Таблица 4.  Характеристика льготополучателей в разрезе федеральных округов 
(категория «дети»)

Округ

Всего 
льготополучателей, 

чел.

Категория 
«дети»

в том числе 

«дети» ОНЛС «дети» РЛО

всего чел. % всего чел. % всего чел. %

ЦФО 4 384 078 1 011 156 23,06 81 611 8,07 929 545 91,93

СЗФО 1 569 024 396 421 25,27 31 642 7,98 364 779 92,02

СКФО 453 830 106 612 23,49 23 512 22,05 83 100 77,95

ДВФО 922 318 301 029 32,64 30 202 10,03 270 827 89,97

ПФО 3 582 435 999 695 27,91 64 218 6,42 935 477 93,58

УрФО 1 153 002 265 478 23,02 37 075 13,97 228 403 86,03

ЮФО 2 025 208 232 360 11,47 34 520 14,86 197 840 85,14

СФО 2 135 763 312 170 14,62 40 182 12,87 271 988 87,13

В целом по РФ 16 225 658 362 4921 22,34 342 962 9,46 3281 959 90,54

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧИСЛЕННОСТИ ГРАЖДАН В СИСТЕМЕ ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ: КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Таблица 5.  Основные нозологические формы заболеваний льготополучателей 
в разрезе федеральных округов

Показатели

Федеральные округа

ЦФО СЗФО СКФО ДВФО ПФО УрФО ЮФО СФО

Бронхиальная астма

ОНЛС, чел. 79 511 32 412 3900 13 529 43 827 36 790 20 434 35 161

% 7,41 8,93 2,91 6,25 7,04 11,25 5,56 7,93

РЛО, чел 251 853 89 222 3962 42 233 299 249 111 202 71 457 167 631

% 7,61 7,40 1,24 5,98 10,11 13,46 4,31 9,91

Сахарный диабет

ОНЛС, чел. 303 661 86 488 34125 37 796 160 945 72 003 82 054 230 174

% 28,31 23,83 25,43 17,47 25,84 22,02 22,32 51,91

РЛО, чел 933 952 268 631 103 168 140 510 853 198 280 659 398 771 36 4081

% 28,20 22,27 32,27 19,90 28,83 33,98 24,06 21,51

Онкологические заболевания

ОНЛС, чел. 140 773 16 225 8483 16 867 102 979 31 101 29 846 46 116

% 13,13 4,47 6,33 7,79 16,54 9,51 8,12 10,40

РЛО, чел 274 665 69 433 31 441 41 988 323 834 35 475 250 268 69 802

% 8,29 5,76 9,83 5,95 10,94 4,29 15,10 4,12

Другие заболевания

ОНЛС, чел 548 596 227 742 87 584 148 207 314 989 187 125 235 319 131 979

% 51,15 62,77 65,33 68,49 50,58 57,22 64,0 29,76

РЛО, чел. 1851 067 778 871 181167 481 188 1 483 414 398 647 937 059 1 090 819

% 55,90 64,57 56,66 68,17 50,12 48,27 56,53 64,46

ОНЛС, всего, чел. 1 072 541 362 867 134 092 216 399 622 740 327 019 367653 443 430

РЛО, всего, чел. 3 311 537 1 206 157 319 738 705 919 2 959 695 825 983 1 657 555 1 692 333
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получающим лекарственные средства 

за счет регионального бюджета.

Льготополучатели с онкологическими 

заболеваниями, получающие лекарствен-

ные средства по программе ОНЛС, состав-

ляют в структуре заболеваемости от 4,47% 

в СЗФО до 16,54% в ПФО, региональные 

льготники с онкологическими заболевани-

ями, получающие лекарственные средства 

на льготных условиях, – от 4,29% в УрФО 

до 15,10% в ЮФО соответственно.

Сравнительный анализ численности 

льготополучателей в соответствии с нозоло-

гическими формами заболеваний позволил 

выделить ТОР-5 субъектов РФ с максималь-

ной и минимальной численностью (табл. 6).

Обобщая результаты проведенно-

го анализа, следует обратить внимание 

на тот факт, что Москва, Московская область, 

Липецкая и Ростовская области входят 

в ТОР-5 субъектов с максимальным коли-

чеством льготополучателей с заболевани-

ями СД, онкологическими заболеваниями 

и БА. ТОР-5 субъектов с минимальной чис-

ленностью льготополучателей включает 

Ненецкий и Чукотский автономные округа, 

Республика Алтай и Республика Тыва.

Заключение
С помощью сравнительного анализа 

численности федеральных и региональных 

льготополучателей по федеральным окру-

гам были выделены субъекты РФ с мак-

симальной и минимальной численностью 

льготополучателей на 1 тыс. человек насе-

ления, установлено преобладание регио-

нальных льготополучателей во всех феде-

ральных округах РФ.

Изучены количественные характери-

стики льготополучателей категории «дети», 

которая составляет от 11,47% до 32,64% 

от общего количества льготников. Проведен 

анализ численности федеральных и регио-

нальных льготополучателей по нозологиче-

ским формам заболеваний, выделены субъ-

екты РФ с максимальной и минимальной 

численностью льготополучателей по таким 

заболеваниям, как сахарный диабет, бронхи-

альная астма, онкологические заболевания.

Таблица 6.  ТОР-5 субъектов РФ по численности льготополучателей 
в соответствии с нозологическими формами заболеваний, чел.

ОНЛС РЛО

ТОРmax-5 ТОРmin-5 ТОРmax-5 ТОРmin-5

Льготополучатели с заболеванием сахарный диабет, чел.

Кемеровская обл. – Кузбасс 133 310 Еврейская автон. обл. 998 Москва 262 782 Республика Алтай 2731

Москва 102 031 Республика Тыва 765 Московская обл. 159 959 Республика Тыва 2293

Московская обл. 50 975 Магаданская обл. 336 Краснодарский край 150 333 Севастополь 1983

Липецкая обл. 40 478 Чукотский автон. округ 107 Республика Башкортостан 111 397 Чукотский автон. округ 998

Ростовская обл. 39 789 Ненецкий автон. округ 49 Свердловская обл. 106 316 Ненецкий автон. округ 961

Льготополучатели с заболеванием бронхиальная астма, чел.

Москва 26 142 Республика Дагестан 149 Москва 74 080 Ненецкий автон. округ 580

Санкт-Петербург 17 600 Чеченская Республика 146 Свердловская обл. 47 443 Чукотский автон. округ 363

Липецкая обл. 15 526 Республика Хакасия 36 Новосибирская обл. 44 391 Чеченская Республика 198

Ростовская обл. 15 035 Ненецкий автон. округ 28 Пермский край 44 157 Республика Бурятия 171

Московская обл. 13 748 Чукотский автон. округ 28 Алтайский край 43 675 Ставропольский край 120

Льготополучатели с онкологическими заболеванием, чел.

Московская обл. 52 237 Еврейская автон. обл. 402 Краснодарский край 187 000 Республика Бурятия 439

Республика Татарстан 35 078 Республика Алтай 377 Московская область 53 954 Ненецкий автон. округ 262

Москва 31 605 Чукотский автон. округ 175 Самарская область 49 901 Республика Тыва 190

Липецкая область 13 490 Магаданская область 127 Москва 45 569 Новгородская область 119

Волгоградская область 10 817 Ненецкий автон. округ 60 Оренбургская область 41 802 Республика Алтай 70

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
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В 
настоящее время эффективность 

и качество медицинской помощи 

во многом определяется системой 

лекарственного обеспечения и доступно-

стью лекарственных препаратов для самих 

пациентов. 

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ РЕГИСТР ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАК ОСНОВА ФОРМИРОВАНИЯ ПОТРЕБНОСТИ В ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТАХ
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Повышение доступности качественных, 

эффективных и безопасных лекарствен-

ных препаратов для медицинского приме-

нения для удовлетворения потребностей 

населения и системы здравоохранения 

на основе формирования рациональной 

и сбалансированной с имеющимися ресур-

сами системы лекарственного обеспечения 

населения Российской Федерации – основ-

ная цель Стратегии лекарственного обе-

спечения населения Российской Федера-

ции на период до 2025 года1. 

Льготное лекарственное обеспечение 

граждан Российской Федерации в амбула-

торных условиях представляет сложную 

систему и организовано по нескольким 

направлениям в зависимости от источни-

ка финансирования, категорий граждан 

и (или) заболеваний, а также существую-

щих перечней лекарственных препаратов.

Обеспечение отдельных категорий 

граждан, имеющих право на получение 

государственной социальной помощи 

в виде набора социальных услуг, включая 

бесплатное лекарственное обеспечение, 

в соответствии с Федеральным законом 

от 17.07.1999 № 178-ФЗ2, среди которых: 

инвалиды, дети-инвалиды, инвалиды 

и участники Великой Отечественной вой-

ны, ветераны боевых действий и др. – так 

называемые «федеральные льготники», 

осуществляется за счет средств федераль-

ного бюджета в пределах перечня жизнен-

но необходимых и важнейших лекарствен-

ных препаратов (далее – ЖНВЛП). 

Также за счет средств федерально-

го бюджета финансируется лекарствен-

ное обеспечение для льготных катего-

рий граждан, страдающих заболеваниями 

из перечня 14 высокозатратных нозологий 

(далее – 14 ВЗН), и включает обеспече-

ние лекарственными препаратами, пред-

назначенными для лечения лиц, больных 

гемофилией, муковисцидозом, гипофи-

зарным нанизмом, болезнью Гоше, злока-

чественными новообразованиями лимфо-

идной, кроветворной и родственных им 

тканей, рассеянным склерозом, гемолити-

ко-уремическим синдромом, юношеским 

артритом с системным началом, мукополи-

сахаридозом I, II и VI типов, апластической 

анемией неуточненной, наследственным 

дефицитом факторов II (фибриногена), VII 

(лабильного), X (Стюарта – Прауэра), лиц 

после трансплантации органов и (или) 

тканей. В рамках данной программы осу-

ществляется персонифицированное лекар-

ственное обеспечение каждого пациента, 

включенного в регистр3 14 ВЗН.

Наряду с федеральным финансировани-

ем лекарственное обеспечение льготных 

категорий граждан осуществляется также 

за счет средств региональных бюджетов. 

Согласно действующему законодательству, 

к финансовым обязательствам региональ-

ных бюджетов в отношении льготного 

лекарственного обеспечения отдельных 

категорий граждан в амбулаторных усло-

виях относятся:

  лекарственное обеспечение пациентов, 

включенных в регистр граждан с редкими 

(орфанными) заболеваниями. По анало-

гии с программой 14 ВЗН данной програм-

мой также осуществляется персонифици-

рованное лекарственное обеспечение лиц, 

включенных в регистр граждан с редкими 

(орфанными) заболеваниями.

  лекарственное обеспечение в соответ-

ствии с перечнем групп населения и ка-

тегорий заболеваний, установленных По-

становлением Правительства Российской 

Федерации № 8904, так называемая «реги-

ональная льгота».

В соответствии с данным Постановле-

нием, лекарственными препаратами обес-

печивается пациенты с 31-м социально-

1 Приказ Минздрава России от 13.02.2013 № 66 «Об утверждении Стратегии лекарственного обеспечения населения Российской 
Федерации на период до 2025 года и плана ее реализации».

2 Федеральный закон от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи».

3 Постановление Правительства РФ от 26.04.2012 № 403 «О порядке ведения Федерального регистр лиц, страдающих 
жизнеугрожающими и хроническими прогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к сокращению 
продолжительности жизни граждан или их инвалидности, и его регионального сегмента».

4 Постановление Правительства РФ от 30.07.1994 № 890 «О государственной поддержке развития медицинской промышленности 
и улучшении обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными средствами и изделиями медицинского 
назначения».

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
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значимым заболеванием на основании 

медицинских критериев, а также ряд кате-

горий граждан на основании социальных 

критериев, например такие, как инвалиды 

и участники Великой Отечественной вой-

ны, инвалиды 1 группы, дети-инвалиды, 

дети до 3-х лет и до 6-ти лет из многодет-

ных семей и другие.

В рамках действующего законодатель-

ства «федеральным льготникам» предо-

ставляется право бесплатно получать 

лекарственные препараты по двум льготам, 

в том числе за счет средств регионального 

бюджета, что может привести к так назы-

ваемому «дублированию льгот» (см. рис.).

С целью решения вопросов обеспеченно-

сти граждан льготных категорий медицин-

ской продукцией и на основании перечня 

соответствующих поручений Президента 

Российской Федерации5 разработан Феде-

ральный регистр граждан, имеющих право 

на обеспечение лекарственными препарата-

ми, медицинскими изделиями и специализи-

рованными продуктами лечебного питания 

(далее – Федеральный регистр) 

Необходимо отметить, что во исполнение 

указанного перечня поручений Президента 

Российской Федерации, в целях координации 

деятельности федеральных органов испол-

нительной власти, органов исполнительной 

власти субъектов Российской Федерации, 

органов местного самоуправления, а также 

медицинских организаций государственной, 

муниципальной и частной систем здраво-

охранения в части обеспечения граждан 

лекарственными препаратами, медицин-

скими изделиями и специализированными 

продуктами лечебного питания (далее – 

медицинская продукция) за счет бюджетных 

ассигнований федерального бюджета и бюд-

жетов субъектов Российской Федерации 

принят Федеральный закон № 206-ФЗ6, кото-

рым предусматривается создание Федераль-

ного регистра.

Федеральный регистр как инструмент 
для создания прозрачной системы 
льготного лекарственного 
обеспечения: цели и задачи

Создание Федерального регистра позво-

ляет проанализировать ситуацию по обе-

спечению льготных категорий граждан 

лекарственными препаратами, создать пре-

диктивную автоматизированную систему 

по анализу потребности и обеспеченности 

граждан льготных категорий медицинской 

5 Перечень поручений Президента Российской Федерации от 17 декабря 2018 г. № Пр-2420 по итогам совещания по повышению 
эффективности системы лекарственного обеспечения населения.

6 Федеральный закон от 13.07.2020 № 206-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации 
по вопросам обеспечения граждан лекарственными препаратами, медицинскими изделиями и специализированными продуктами 
лечебного питания».

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ РЕГИСТР ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАК ОСНОВА ФОРМИРОВАНИЯ ПОТРЕБНОСТИ В ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТАХ

Рисунок. Существующая система льготного лекарственного обеспечения

  Инвалиды (все группы)
  Дети-инвалиды
  Участники и инвалиды ВОВ 
  Бывшие несовершеннолетние 
узники концлагерей
  Лица, награжденные знаком 
«Жителю блокадного Ленинграда»
  Ветераны боевых действий 
  Лица, подвергшиеся воздействию 
радиации на Чернобыльской АЭС

  Инвалиды 1 группы, неработающие инвалиды 2 группы
  Дети-инвалиды
  Участники и инвалиды ВОВ 
  Бывшие несовершеннолетние узники концлагерей
  Лица, награжденные знаком «Жителю блокадного Ленинграда»
  Ветераны боевых действий 
  Лица, подвергшиеся воздействию радиации на Чернобыльской АЭС

+
  Дети до 3 лет и до 6 лет из многодетных семей
  Малочисленные народы Севера
  Отдельные группы населения, страдающие гельминтозами

+
  Социально-значимые заболевания (всего 31 заболевание): 
Диабет, онкология, бронхиальная астма, инфаркт миокарда, ревматоидный артрит, 
психические заболевания, ВИЧ, СПИД, туберкулез и т.д.

+
  Работающие инвалиды II группы, инвалиды III группы, безработные (ЛП с 50% скидкой)

ФЕДЕРАЛЬНАЯ ЛЬГОТА 
178-ФЗ

РЕГИОНАЛЬНАЯ ЛЬГОТА 
890-ПП

Категории граждан Категории граждан и заболеваний

Дублирование 
категорий



6 6   В е стн и к  Р о сздравнадзора  №6,  2021

продукцией, прогнозировать изменение 

потребностей и оптимизировать систему 

закупок и поставок лекарственных препа-

ратов. Такой инструмент должен способ-

ствовать созданию прозрачной, понятной 

и проактивной системы льготного лекар-

ственного обеспечения как федеральных, 

так и региональных категорий граждан.

Основной целью создания Федераль-

ного регистра является своевременное 

обеспечение граждан льготных категорий 

медицинской продукцией.

Федеральный регистр нацелен на реше-

ние следующих задач:

1.  Формирование и ведение регистра граж-

дан льготных категорий, которые обе-

спечиваются медицинской продукцией 

за счет государства.

2.  Верификация собираемой персонифи-

цированной информации о гражданах 

льготных категорий с помощью внешних 

сервисов.

3.  Сопоставление федеральных и регио-

нальных льгот, а также предоставляемых 

льготных условий.

4.  Сбор и представление персонифици-

рованной информации о медицинской 

продукции, выписанной и отпущенной 

гражданам льготных категорий.

5.  Контроль достаточности медицинской 

продукции для обеспечения потребно-

стей граждан льготных категорий с уче-

том текущих остатков, планируемых по-

ставок, прогнозируемых потребностей.

6.  Планирование закупок, анализ дефици-

та медицинской продукции для обеспе-

чения потребности граждан льготных 

категорий.

7.  Мониторинг обеспечения граждан льгот-

ных категорий медицинской продукцией.

Для решения поставленных задач авто-

матизируются такие основные процессы, 

как ведение Федерального регистра, сво-

евременное обеспечение граждан льгот-

ных категорий медицинской продукцией, 

мониторинг процесса обеспечения граж-

дан льготных категорий медицинской про-

дукцией и ведение нормативно-справоч-

ной информации.

На основании утвержденного приказа 

Минздрава России от 30.12.2020 № 14127 

Федеральный регистр введен в эксплуатацию.

В соответствии с утвержденными Пра-

вилами ведения Федерального регистра8  

(далее – Правила), Федеральный регистр 

состоит из федерального и региональных 

сегментов и содержит сведения, предусмо-

тренные пунктом 11 настоящих Правил. 

Ведение региональных сегментов Федераль-

ного регистра осуществляется органами 

исполнительной власти субъектов Россий-

ской Федерации в сфере охраны здоровья. 

Министерство здравоохранения Рос-

сийской Федерации является оператором 

Федерального регистра и обеспечивает 

его бесперебойное функционирование, 

нацеленное не только на прогноз и учет 

всех граждан льготных категорий, потреб-

ности каждого и расходуемых средств, 

но и на контроль корректности назначений 

и качества лечения граждан.

Ведение региональных сегментов Феде-

рального регистра осуществляется органами 

исполнительной власти субъектов Россий-

ской Федерации в сфере охраны здоровья.

Федеральный регистр наполняется сле-

дующими сведениями о гражданах льгот-

ных категорий: 

1.  Сведениями о гражданах, у которых име-

ются льготы, финансируемые из феде-

рального бюджета в соответствии с Фе-

деральным законом № 178-ФЗ.

2.  Сведениями о гражданах, имеющих льго-

ты, финансируемые из бюджета субъекта 

Российской Федерации в соответствии с:

  Постановлением Правительства Рос-

сийской Федерации № 890;

  территориальными программами госу-

дарственных гарантий бесплатного ока-

зания гражданам медицинской помощи.

7 Приказ Минздрава России от 30.12.2020 № 1412 «О вводе в эксплуатацию Федерального регистра граждан, имеющих право 
на обеспечение лекарственными препаратами, медицинскими изделиями и специализированными продуктами лечебного питания 
за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета и бюджетов субъектов Российской Федерации».

8 Постановление Правительства Российской Федерации от 12.10.2020 № 1656 «Об утверждении Правил ведения 
Федерального регистра граждан, имеющих право на обеспечение лекарственными препаратами, медицинскими изделиями 
и специализированными продуктами лечебного питания за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета и бюджетов 
субъектов Российской Федерации».

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
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3.  Сведениями о гражданах, имеющих льготы 

из категорий нозологических регистров:

  орфанные заболевания;

  обеспечение граждан жизненно необ-

ходимыми и важнейшими лекарствен-

ными препаратами в соответствии 

с законодательством9;

  ВИЧ; 

  туберкулез;

  высокозатратные нозологии.

Федеральный регистр предполага-

ет автоматизацию сбора сведений, в том 

числе:

1.  Сбор сведений о плановых персони-

фицированных потребностях граждан 

льготных категорий.

2.  Сбор сведений о фактических персони-

фицированных потребностях граждан 

льготных категорий.

3.  Сбор сведений о прогнозируемых потреб-

ностях граждан льготных категорий.

Кроме того, в настоящее время ведется 

работа по наполнению Федерального реги-

стра сведениями о назначенных и отпу-

щенных лекарственных препаратах, меди-

цинских изделиях и специализированных 

продуктах лечебного питания, в рамках 

которой субъекты Российской Федерации 

осуществляют мероприятия по загрузке 

сведений в Федеральный регистр о назна-

ченных и отпущенных рецептах на меди-

цинскую продукцию в виде структури-

рованного электронного медицинского 

документа (СЭМД) из реестра электронных 

медицинских документов (РЭМД).

Одной из существенных задач, стоящих 

в рамках создания Федерального регистра, 

является запрос на планирование и мони-

торинг потребности в лекарственных пре-

паратах для льготных категорий граждан 

и для всего населения в целом.

Планирование лекарственного обес-

печения с учетом результатов анализа 

и оценки потребности в лекарственных 

препаратах позволит обеспечить качество 

оказания медицинской помощи в медицин-

ских организациях, снизить финансовые 

риски медицинской организации, а так-

же повысить удовлетворенность граждан 

медицинской помощью. Все это будет 

способствовать повышению доступности 

лекарственных препаратов для медицин-

ского применения при оказании меди-

цинской помощи в амбулаторных и ста-

ционарных условиях, то есть реализации 

принципов Стратегии.

В целом создание Федерального реги-

стра – важный шаг в совершенствовании 

системы лекарственного обеспечения 

населения. Благодаря цифровизации появ-

ление регистра позволяет автоматизи-

ровать анализ обеспеченности граждан 

лекарственными препаратами, повысить 

точность прогнозов потребности в препа-

ратах и предупредить риски возникновения 

дефектуры. Федеральный регистр позволя-

ет систематизировать сведения о льготных 

категориях граждан как на федеральном, 

так и на региональном уровнях. Также 

Федеральный регистр может стать не толь-

ко системой прогноза и учета расходуемых 

государственных средств, но и инстру-

ментом оценки правильности назначений 

лекарственных препаратов.

Создание Федерального регистра 

льготных категорий граждан позволит 

сделать реалистичным решение другой 

задачи, стоящей перед системой здраво-

охранения – оценки потребности в лекар-

ственных препаратах, в первую очередь 

для льготных категорий граждан. Анализ 

динамики пациентов по заболеваемости, 

по статусу льготы, по регионам позволит 

организовать этот процесс на более каче-

ственном уровне для повышения «ста-

бильности» всей системы лекарственного 

обеспечения. 

Тем не менее, в настоящее время акту-

альным вопросом остается определение 

единых подходов к оценке потребности 

в лекарственных препаратах при оказании 

медицинской помощи, в том числе для льгот-

ного лекарственного обеспечения. 

Выбирая оптимальный метод для анали-

за потребления и планирования потребно-

сти в лекарственных препаратах, необходи-

мо учитывать специфические особенности 

потребления различных лекарственных 

9 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ РЕГИСТР ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАК ОСНОВА ФОРМИРОВАНИЯ ПОТРЕБНОСТИ В ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТАХ
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препаратов, которые условно можно под-

разделить на несколько категорий:

1)  лекарственные препараты специфиче-

ского действия – показанные при не-

большом числе заболеваний/состояний 

из одного класса МКБ-10 и применяю-

щиеся преимущественно при оказании 

медицинской помощи одного-двух про-

филей, например, противотуберкулез-

ные, противоопухолевые, противодиа-

бетические препараты; 

2)  лекарственные препараты широко-

го спектра применения – показанные 

при многих заболеваниях (состояниях) 

из одного или разных классов МКБ-10 и/

или применяющиеся при оказании меди-

цинской помощи различных профилей, 

например, антибиотики, стероидные 

противовоспалительные препараты;

3)  лекарственные препараты, назначае-

мые не в соответствии с инструкцией 

(off-label), а по назначению врачебной 

комиссии;

4)  лекарственные препараты для обеспече-

ния граждан, страдающих заболеваниями, 

включенными в перечень жизнеугрожа-

ющих и хронических прогрессирующих 

редких (орфанных) заболеваний.

При этом стоит отметить, что при оцен-

ке потребности в лекарственных препа-

ратах методика будет определяться при-

надлежностью лекарственного препарата 

к той или иной категории.

Следует отметить, что оценка потребно-

сти в лекарственных препаратах специфи-

ческого действия представляется наиболее 

системной и понятной. Это связано с воз-

можностью оценки потребности в таких 

препаратах на основе стандартов медицин-

ской помощи, разрабатываемых в соответ-

ствии с одобренными Минздравом России 

и утвержденными профессиональными 

некоммерческими организациями клини-

ческими рекомендациями.

Методика оценки потребности в лекар-

ственных препаратах по стандартам меди-

цинской помощи применима для стандар-

тов медицинской помощи, разработанных 

на основе клинических рекомендаций, 

одобренных и утвержденных по процеду-

ре, установленной Федеральным законом 

от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-

ны здоровья граждан в Российской Феде-

рации», и утвержденных приказами Минз-

драва России, начиная с 2020 года. Данная 

методика позволяет оценить потребность 

в лекарственных препаратах с ограничен-

ными показаниями к применению. Напри-

мер, в антигипертензивных лекарственных 

препаратах для лечения артериальной 

гипертензии, сахароснижающих – сахар-

ного диабета, противоопухолевых – солид-

ных опухолей и т.д.

Стандарты медицинской помощи, раз-

работанные на основе клинических реко-

мендаций, в паспортной части содержат 

структурированную информацию о попу-

ляции пациентов, к которой применим 

данный стандарт медицинской помощи, 

т.е. модель пациента (возрастную кате-

горию – взрослые или дети, стадию, сте-

пень тяжести и фазу течения заболева-

ния) и особенности организации оказания 

медицинской помощи (условия оказания 

медицинской помощи и длительность). 

В отдельных стандартах медицинской 

помощи в их наименовании указывает-

ся, какие клинические ситуации учтены 

в стандарте медицинской помощи. Данные 

сведения позволяют оценить численность 

пациентов, к которым применим стандарт 

медицинской помощи, что необходимо 

для оценки потребности в лекарственных 

препаратах. 

В основной части стандарта медицин-

ской помощи указываются зарегистри-

рованные на территории Российской 

Федерации лекарственные препараты, 

применение которых описано в клиниче-

ских рекомендациях для оказания меди-

цинской помощи при соответствующем 

заболевании, за исключением лекарствен-

ных препаратов off-label. Перечни лекар-

ственных препаратов для медицинского 

применения в стандартах медицинской 

помощи представлены в табличной форме 

с указанием:

  кода группы АТХ классификации;

  наименования группы АТХ классифи-

кации;

  международного непатентованного наи-

менования (далее – МНН), а в случаях их 

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
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отсутствия – торгового наименования 

лекарственного препарата;

  усредненного показателя частоты предо-

ставления;

  единицы измерения;

  средней суточной дозы;

  средней курсовой дозы.

Форма представления информации 

о лекарственных препаратах в стандар-

тах медицинской помощи позволяет рас-

считать потребность в них, т.к. содер-

жит сведения, необходимые для расчета: 

усредненные показатели частоты предо-

ставления, единицы измерения и среднюю 

курсовую дозу для каждого МНН, указан-

ного в стандарте медицинской помощи. 

Усредненный показатель частоты предо-

ставления для лекарственных препаратов 

в стандарте медицинской помощи пока-

зывает вероятность назначения лекар-

ственных препаратов для медицинско-

го применения, включенных в стандарт 

медицинской помощи, которая может при-

нимать значения от 0 до 1, где 1 означа-

ет, что данный лекарственный препарат 

назначается 100% пациентов, соответству-

ющих модели, описанной в паспортной 

части стандарта медицинской помощи, 

а цифры менее 1 – указанному в стандарте 

медицинской помощи проценту пациен-

тов, имеющих соответствующие медицин-

ские показания.

Расчет потребности для МНН лекар-

ственного препарата по стандарту меди-

цинской помощи производится в единицах 

действующего вещества. Расчет потребно-

сти на одного пациента проводится путем 

произведения усредненного показателя 

частоты предоставления и на среднюю кур-

совую дозу. Расчет потребности на популя-

цию пациентов, соответствующую модели 

пациента, проводится путем произведения 

расчетной потребности в единицах дей-

ствующего вещества для одного пациента 

на число пациентов.

Расчет потребности по стандартам 

медицинской помощи имеет ограничения, 

обусловленные отсутствием в стандар-

тах медицинской помощи лекарственных 

препаратов off-label. Оценку потребно-

сти в лекарственных препаратах off-label, 

описанных в клинических рекомендациях, 

на основании которых разрабатывались 

стандарты медицинской помощи, возмож-

но провести по стандартизированным 

модулям медицинской помощи (стандар-

тизированным модулям) и математической 

модели, создание которых является эта-

пом работы по формированию стандартов 

медицинской помощи. Стандартизирован-

ный модуль имеет структуру, аналогичную 

структуре стандарта медицинской помо-

щи и содержит информацию о предусмо-

тренных клиническими рекомендациями 

комплексах медицинских вмешательств, 

составляющих методы профилактики, диа-

гностики, лечения и реабилитации, не при-

меняемых одновременно в рамках одного 

случая оказания медицинской помощи 

в конкретных условиях. В стандартизи-

рованный модуль включаются все лекар-

ственные препараты, применение которых 

описано в клинических рекомендациях, 

в том числе не в соответствии с инструк-

цией (off-labеl).

Сведения о лекарственных препара-

тах в стандартизированных модулях так-

же структурированы в табличные формы, 

как и в стандарте медицинской помощи. 

В стандартизированных модулях для лекар-

ственных препаратов указываются допол-

нительные параметры, позволяющие отра-

зить их лекарственную форму:

  пути введения;

  тип лекарственной формы по агрегатно-

му состоянию на момент потребления;

  тип лекарственной формы по виду 

высвобождения.

Расчет потребности для МНН лекар-

ственного препарата в единицах дей-

ствующего вещества по одному стан-

дартизированному модулю проводится 

по аналогичному расчету по стандарту 

медицинской помощи для одного паци-

ента. Расчет потребности на популяцию 

пациентов для МНН лекарственного пре-

парата по стандартизированным модулям 

проводится путем суммирования произве-

дений рассчитанной потребности для каж-

дого стандартизированного модуля на про-

гнозируемое количество случаев лечения 

(рассчитанное на основе математической 
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модели) по соответствующему стандарти-

зированному модулю.

Расчет потребности в лекарственных 

препаратах по стандартам медицинской 

помощи представляется в единицах изме-

рения массы или объема (мг, г, мл, л). 

Для оценки потребности в упаковках 

лекарственных препаратов требуется про-

ведение дополнительных расчетов.

Оценка потребности в лекарственных 

препаратах широкого спектра применения 

выглядит менее системно и может про-

водиться только на основе ретроспектив-

ных сведений о фактическом потреблении 

лекарственных препаратов. Для этих целей 

в Российской Федерации предлагается 

использовать сведения о вводе в граждан-

ский оборот лекарственных препаратов.

Сведения о вводе лекарственных препа-

ратов в гражданский оборот в Российской 

Федерации используются не только для оцен-

ки потребности в лекарственных препаратах 

широкого спектра действия, а также могут 

быть применены для оценки потребности 

в лекарственных препаратах с ограничен-

ными показаниями к применению в случае 

отсутствия проектов стандартов медицинской 

помощи или если не все показания к его при-

менению охвачены проектами стандартов.

Оценка фактического потребления 

и прогнозирование потребности в таких 

препаратах проводится в два этапа:

  I этап. Сбор и анализ данных о фактиче-

ском потреблении лекарственных препа-

ратов в предыдущие периоды. Наиболее 

целесообразно оценивать трехлетнюю 

ретроспективу. 

Рассчитывается среднее значение количе-

ства, вводимого в гражданский оборот лекар-

ственного препарата за три предыдущих 

моменту оценки последовательных года. Рас-

чет проводится по каждому МНН в отдельно-

сти с учетом форм выпуска и пути введения. 

В зависимости от лекарственного препарата 

расчетными единицами могут быть: 

а)  приведенные упаковки (например, все 

упаковки, обращаемые на рынке пере-

считаны и приведены к фасовке № 10);

б)  единицы измерения массы или объема 

ЛП – мг, г, мл, л с учетом лекарственной 

формы и пути введения препарата.

Если оценивается потребность в ЛП, 

использующихся не только при оказании 

медицинской помощи по рассматриваемо-

му профилю, но также при лечении новой 

коронавирусной инфекции (например, 

антикоагулянты, глюкокортикоиды, проти-

вовирусные препараты, иммунодепрессан-

ты и т.д.), рекомендуется анализировать 

данные об их потреблении за трехлетний 

период до марта 2020 года.

  II этап. Прогнозирование потребности 

в конкретных лекарственных препаратах 

с помощью экономико-математических 

методов и/или экспертных оценок.

Для препаратов, находящихся в обра-

щении на рынке Российской Федерации 

более трех лет и имеющих устойчивый 

спрос, потребность может быть принята 

равной расчетному среднему значению 

количества, вводимого в гражданский обо-

рот ЛП. 

Для препаратов, находящихся в обра-

щении менее трех лет, полученные рас-

четные данные о среднегодовом потре-

блении ЛП, необходимы для дальнейшей 

экспертной оценки о необходимой потреб-

ности в ЛП, и потребность в них рассчи-

тывается с учетом следующих факторов 

и показателей:

–  числа пациентов, нуждающихся в те-

рапии данным ЛП, на момент анализа; 

–  прогнозируемой динамики заболе-

ваемости;

–  наличия альтернативных ЛП для ис-

пользования в той же клинической си-

туации и уровня их потребления;

–  введения в обращение новых зареги-

стрированных препаратов для исполь-

зования в той же клинической ситуации.

Заключение
Таким образом, можно говорить, что  

более активная работа по разработке 

клинических рекомендаций и стандартов 

медицинской помощи параллельно с разви-

тием информационных технологий и Феде-

рального регистра позволит более четко 

планировать потребность и обеспечивать 

граждан льготных категорий лекарствен-

ными препаратами.

ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
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ПОМЕСЯЧНАЯ ДИНАМИКА СМЕРТНОСТИ ОТ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА И ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

В статье представлены результаты ретроспективного анализа смертности от острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) и острого инфаркта миокарда (ОИМ) за период 1999–2019 гг. 
с учетом месяца смерти и месяца рождения. Дана общая характеристика полученным датафреймам1. 
Исследование проводилось на основе данных деперсонифицированной базы смертности Тюменской 
области2. Установлено, что в анализируемом периоде от ОНМК умирало больше женщин, а от ОИМ – 
мужчин. Пик смертности от острых сосудистых катастроф приходился на месяцы с большим количеством 
праздников. Проведенный анализ выявил, что в большинстве случаев пациенты, летальный исход 
которых наступил от ОНМК и ОИМ, были рождены в январе, феврале, августе и марте.

Помесячная динамика смертности от острого 
инфаркта миокарда и острого нарушения 
кровообращения по итогам ретроспективного 
анализа баз смертности с 1999 по 2019 годы

А.М. НЯМЦУ1, заместитель директора, nymcu_am@miac-tmn.ru 

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-4526-968X

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, острый инфаркт миокарда, острая сосудистая катастрофа, болезни 

системы кровообращения, смертность от ОНМК, смертность от ОИМ

Для цитирования: Нямцу А.М. Помесячная динамика смертности от острого инфаркта миокарда и острого нарушения кровообращения 

по итогам ретроспективного анализа баз смертности с 1999 по 2019 годы // Вестник Росздравнадзора. – 2021. – № 6. – С. 71–75.

For citation: Nyamtsu A.M. Monthly dynamics of mortality from acute myocardial infarction and acute circulatory disorders based on the results 

of a retrospective analysis of mortality bases from 1999 to 2019 // Vestnik Roszdravnadzora. – 2021. – Vol. 6. – P. 71–75.

Nyamtsu A.M. 

Monthly dynamics of mortality from acute myocardial infarction and acute circulatory disorders based on the results 
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infarction (AMI) for the period 1999–2019. taking into account the month of death and month of birth. A general characteristic is given 
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region2. It was found that in the analyzed period more women died from ACVA, and more men died from AMI. Deaths from acute vascular 
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1 Государственное автономное учреждение Тюменской области  «Медицинский информационно-аналитический центр», 
625023, Российская Федерация, г. Тюмень, ул. Республики, д. 169a, корпус 1. 
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Введение
Хронические неинфекционные забо-

левания (ХНИЗ), в числе которых – болез-

ни системы кровообращения, являют-

ся основной причиной инвалидизации 

и преждевременной смертности населения 

в Российской Федерации3. В целях сокра-

щения отрицательной демографической 

динамики, связанной с преждевременной 

смертностью от ХНИЗ, разрабатываются 

1 Датафрейм (DataFrame) – термин языка программирования Python, обозначающий табличную структуру данных 
(похожую на таблицы из Microsoft Excel).

2 Без автономных округов.

3 Методические рекомендации «Организация проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров 
взрослого населения» (утв. Министерством здравоохранения Российской Федерации, 2013 г.). 
URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/70229844/
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федеральные и региональные программы, 

направленные на борьбу с распространен-

ными ХНИЗ, а также на их профилактику. 

Одной из задач данных программ является 

снижение смертности от острых сосудистых 

катастроф. Поэтому выявление закономер-

ностей в динамике смертности от острого 

инфаркта миокарда (ОИМ) и острого нару-

шения мозгового кровообращения (ОНМК) 

в целях разработки профилактических 

мероприятий является одним из актуальных 

направлений в настоящее время.

В 2014 году были опубликованы резуль-

таты ретроспективного анализа 520 случа-

ев больничной летальности, зарегистриро-

ванных с 2000 по 2004 годы в отделении 

реанимации Мытищинской клинической 

центральной районной больницы. Иссле-

дование проведено на базе ФГБОУ ВПО 

«Российский университет дружбы наро-

дов» (г. Москва). По результатам исследо-

вания было выявлено, что максимальный 

уровень летальности от ОНМК наблюдается 

в апреле-июне, а от ОИМ – в июле-сентябре 

и ноябре-январе [7].

Цель исследования
Выявить закономерности смертности 

от острого нарушения мозгового кровоо-

бращения (ОНМК) и острого инфаркта мио-

карда (ОИМ) в зависимости от месяца года, 

а также других параметров дат, содержа-

щихся в базе смертности.

Материал и методы
Проведено исследование деперсо-

нифицированной базы данных смерт-

ности населения Тюменской области 

(без автономных округов), содержащей 

360 776 случаев смерти, зарегистрирован-

ных за период с 1999 по 2019 годы [6]. 

Анализ проводился при помощи языка 

программирования Python, а ряд вычисле-

ний – в Google таблицах [2, 1].

Из базы данных смертности в отдель-

ные датафреймы были выделены все слу-

чаи смерти от острого нарушения моз-

гового кровообращения (28 334 случая) 

и от острого инфаркта миокарда (9390 слу-

чаев) [3].

Одной из задач федеральных и региональных 
программ, направленных на борьбу 

с распространенными ХНИЗ, является снижение 
смертности от острых сосудистых катастроф. 

Поэтому выявление закономерностей в динамике 
смертности от ОИМ и ОНМК в целях разработки 

профилактических мероприятий является одним 
из актуальных направлений в настоящее время.

МЕДИЦИНСКАЯ СТАТИСТИКА

Таблица 1.  Характеристика датафреймов

Показатель ОНМК ОИМ

Средний возраст Дней 23 570 25 241

Лет 65 69

Дата с максимальным количеством умерших Дата 21.11.2003 17.02.2002

Количество умерших (чел.) 18 8

Наиболее часто повторяющаяся дата рождения Дата 01.01.1929 01.04.1932

Количество умерших (чел.) 17 7

Мужчины Человек 11 978 5178

% от всех случаев 42,27 55,14

Женщины Человек 16 356 4212

% от всех случаев 57,73 44,86
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Выявление закономерностей осущест-

влялось по имеющейся в базе данных инфор-

мации при помощи языка программирова-

ния Python.

При проведении анализа было поставле-

но три основных задачи:

1.  Составить характеристику полученных 

датафреймов (баз данных): 

  рассчитать средний возраст умершего 

в днях и в годах (путем деления ко-

личества дней на 365,2425 – среднее 

количество дней в году по Григориан-

скому летоисчислению); 

  определить в исследуемом периоде 

день, в который было зарегистрировано 

максимальное количество умерших; 

  определить наиболее часто повторя-

ющуюся дату рождения; распределить 

случаи по полу [2].

2.  Проанализировать датафрейм по ме-

сяцу смерти. Так как количество дней 

в каждом месяце – переменная величи-

на, то в целях корректного сравнения 

был произведен расчет среднего коли-

чества умерших в сутки. Для учета висо-

косных годов анализируемого периода 

для февраля был рассчитан коэффици-

ент 28,23 дня.

3.  Оценить наличие других возможных за-

кономерностей по имеющейся информа-

ции в датафреймах.

Результаты и их обсуждение
1.  Результаты, полученные при составле-

нии характеристики датафреймов, пред-

ставлены в таблице 1.

Как следует из полученных результа-

тов, большую долю среди умерших от ОНМК 

составляют женщины (57,73%), а от ОИМ – 

мужчины (55,14%). Средний возраст умер-

ших от ОНМК на 4 года, или на 1671 дней, 

меньше, чем возраст умерших от ОИМ.

2.  При анализе случаев смерти по месяцу 

года основным критерием выявления 

неблагоприятного периода был принят 

расчетный коэффициент «среднее ко-

личество умерших от сосудистых ката-

строф в сутки».

Динамика случаев смерти от ОНМК 

по месяцу смерти представлена в табли-

це 2, а от ОИМ – в таблице 3. 

Необходимо отметить, что в анализи-

руемом периоде наибольшее количество 

смертей в сутки было зарегистрировано 

в феврале, январе, мае и марте. Именно 

на эти месяцы приходятся наиболее попу-

лярные среди населения праздники («День 

защитника Отечества», «Новый год», «День 

ПОМЕСЯЧНАЯ ДИНАМИКА СМЕРТНОСТИ ОТ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА И ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Таблица 2.  Динамика случаев смерти от ОНМК по месяцу смерти

Месяц
Количество 

умерших

% 
от всех случаев 

ОНМК

Количество 
дней 

в месяце

Среднее 
количество умерших 

в сутки

Февраль 2448 8,64 28,23 87

Январь 2581 9,11 31 83

Май 2536 8,95 31 82

Март 2492 8,80 31 80

Июнь 2357 8,32 30 79

Декабрь 2425 8,56 31 78

Апрель 2313 8,16 30 77

Ноябрь 2235 7,89 30 75

Октябрь 2290 8,08 31 74

Сентябрь 2217 7,82 30 74

Июль 2230 7,87 31 72

Август 2210 7,80 31 71

Таблица 3. Динамика случаев смерти от ОИМ по месяцу смерти

Месяц
Количество 

умерших

% 
от всех случаев 

ОИМ

Количество 
дней 

в месяце

Среднее 
количество умерших 

в сутки

Май 842 8,97 31 27

Январь 829 8,83 31 27

Март 823 8,76 31 27

Апрель 796 8,48 30 27

Февраль 751 8,00 28,23 27

Июль 811 8,64 31 26

Декабрь 810 8,63 31 26

Октябрь 793 8,45 31 26

Сентябрь 752 8,01 30 25

Июнь 751 8,00 30 25

Ноябрь 716 7,63 30 24

Август 716 7,63 31 23
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Победы», «Международный женский 

день»). Наименьшее количество умерших 

от ОНМК в сутки регистрировалось в июле 

и августе.

При анализе среднего количества 

умерших от ОИМ неблагоприятная ситу-

ация отмечалась в мае, январе, марте, 

апреле и феврале (со средним количе-

ством смертельных исходов 27 в сутки). 

То есть те же периоды (за исключением 

апреля), что и при ОНМК. В Тюменской 

области (без автономных округов) 

апрель – месяц, который приходится 

на начало дачного сезона и сельско-

хозяйственных работ. Поэтому можно 

предположить, что повышенная нагруз-

ка при отсутствии должной физической 

подготовки приводит к развитию острого 

инфаркта миокарда.

Наименьшее количество умерших 

от ОИМ в сутки регистрировалось в августе 

и ноябре.

Необходимо отметить, что август явля-

ется периодом с наименьшим среднесу-

точным количеством острых сосудистых 

катастроф.

3.  Дополнительно был проведен анализ 

по датам смерти с целью определения 

наиболее неблагоприятного периода 

с высоким уровнем смертности от ОНМК 

и ОИМ. Также проведен анализ смертно-

сти от сосудистых катастроф по месяцу 

рождения.

При анализе смертности от остро-

го нарушения мозгового кровообраще-

ния был определен период с 21 января 

по 19 февраля, в котором среднее коли-

чество умерших составило 86 в сутки. 

Для острого инфаркта миокарда наибо-

лее неблагоприятный период пришелся 

с 20 февраля по 20 марта – среднее коли-

чество умерших 28 в сутки.

Результаты анализа динамики случа-

ев смерти по месяцу рождения от острого 

мозгового кровообращения приведены 

в таблице 4.

Полученные данные свидетельствуют 

об очень высокой предрасположенности 

к ОНМК людей, рожденных в январе, также 

к группе риска можно отнести рожденных 

в феврале, августе, сентябре и марте.

При анализе динамики смертности 

от ОИМ по месяцу рождения (табл. 5), 

можно сделать вывод об очень высокой 

предрасположенности к острым инфар-

ктам миокарда людей, рожденных в янва-

ре, также к группе риска можно отнести 

рожденных в феврале, августе и марте. 

МЕДИЦИНСКАЯ СТАТИСТИКА

Таблица 4. Динамика случаев смерти от ОНМК по месяцу рождения

Месяц
Количество 

умерших

% 
от всех случаев 

ОНМК

Количество 
дней 

в месяце

Среднее 
количество умерших 

в сутки

Январь 3007 10,61 31 97

Февраль 2334 8,24 28,23 83

Август 2531 8,93 31 82

Сентябрь 2433 8,59 30 81

Март 2466 8,70 31 80

Октябрь 2462 8,69 31 79

Ноябрь 2360 8,33 30 79

Декабрь 2319 8,18 31 75

Май 2229 7,87 31 72

Июль 2196 7,75 31 71

Апрель 2000 7,06 30 67

Июнь 1997 7,05 30 67

Таблица 5. Динамика случаев смерти от ОИМ по месяцу рождения

Месяц
Количество 

умерших

% 
от всех случаев 

ОИМ

Количество 
дней 

в месяце

Среднее 
количество 

умерших в сутки

Январь 1008 10,73 31 33

Февраль 809 8,62 28,23 29

Август 883 9,40 31 28

Март 875 9,32 31 28

Сентябрь 786 8,37 30 26

Ноябрь 760 8,09 30 25

Октябрь 748 7,97 31 24

Май 745 7,93 31 24

Декабрь 727 7,74 31 23

Июль 707 7,53 31 23

Апрель 690 7,35 30 23

Июнь 652 6,94 30 22
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Необходимо отметить, что в общей 

совокупности умерших от сосудистых 

катастроф в анализируемом периоде наи-

более неблагоприятная ситуация реги-

стрируется у людей, рожденных в январе, 

а также дублируются как в датафрейме 

умерших от ОНМК, так и умерших от ОИМ 

группы людей, рожденных в феврале, авгу-

сте и марте.

Выводы
Итоги проведенного исследования 

представлены в таблице 6.

Полученные результаты (табл. 6) 

возможно использовать для разработки 

профилактических мероприятий, при-

чем не только в сфере здравоохранения, 

но и в сфере социокультурного развития 

Тюменской области.

Своевременная профилактика стрес-

совых ситуаций и осложнений уже 

имеющихся заболеваний будет способ-

ствовать снижению уровня смертно-

сти от острых сосудистых катастроф, 

а, следовательно, и от болезней системы 

кровообращения.

Таблица 6. Итоги проведенного анализа

Показатель ОНМК ОИМ

Всего случаев 28 334 9390

Превалирующий пол Женщины Мужчины

Средний возраст 65 лет 69 лет

Месяцы, в которые отмечается 
высокий уровень смертности

Февраль
Январь

Май
Март

Май
Январь

Март
Апрель

Февраль

Период с максимальным средним 
количеством умерших в сутки

с 21 января
по 19 февраля

с 20 февраля
по 20 марта

Месяцы рождения 
с высоким уровнем смертности

Январь
Февраль
Август

Сентябрь
Март

Январь
Февраль
Август
Март

ПОМЕСЯЧНАЯ ДИНАМИКА СМЕРТНОСТИ ОТ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА И ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ
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В статье представлен анализ текущей практики и определены перспективы применения клинических 
рекомендаций при оказании медицинских лабораторных услуг для мониторинга заболеваний 
в специализированной клинико-диагностической лаборатории. Данные для анализа получены 
на основе ретроспективного исследования лабораторных назначений (поступивших в 2016–2018 гг. 
из клиник университета) с целью мониторинга за активностью и прогрессированием процесса 
по десяти наиболее распространенным аутоиммунным заболеваниям. Лабораторные назначения были 
сопоставлены с исследованиями, предложенными в клинических рекомендациях, утвержденных 
в Российской Федерации. Установлено, что в 70% наблюдений назначения отклонялись от требований 
клинических рекомендаций как в сторону избыточного, так и в сторону недостаточного тестирования. 
Принятие клинических рекомендаций к исполнению обеспечит полноту обследования, позволит 
улучшить управление назначениями и планирование работы лаборатории. Однако их внедрению 
препятствует недостаточная конкретизация блока лабораторных исследований для мониторинга 
редких хронических заболеваний.

Применение клинических рекомендаций 
при мониторинге заболеваний в специализированной 
клинико-диагностической лаборатории

В.В. БИБИКОВА1, младший научный сотрудник лаборатории организации 

здравоохранения Научно-исследовательского центра 

viktoriiavb@gmail.com 

ORCID: https://orcid.org/0000–0001–9221–226X

В.Л. ЭМАНУЭЛЬ1, д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой клинической 

лабораторной диагностики с курсом молекулярной медицины, директор 

Научно-методического центра Минздрава России по молекулярной медицине

ORCID: https://orcid.org/0000–0002–2079–0439

С.В. ЛАПИН1, канд. мед. наук, заведующий лабораторией диагностики 

аутоиммунных заболеваний Научно-методического центра Минздрава 

России по молекулярной медицине

Ключевые слова: специализированная клинико-диагностическая лаборатория, мониторинг заболеваний, клинические рекомендации, 

аутоиммунные заболевания, управление лабораторными услугами

Для цитирования: Бибикова В.В., Эмануэль В.Л., Лапин С.В. Применение клинических рекомендаций при мониторинге заболеваний 

в специализированной клинико-диагностической лаборатории // Вестник Росздравнадзора. – 2021. – № 6. – С. 76–83.

For citation: Bibikova V.V., Emanuel V.L., Lapin S.V. Use of clinical guidelines during disease monitoring in specialized clinical laboratory // 

Vestnik Roszdravnadzora. – 2021. – Vol. 6. – P. 76–83.

Bibikova V.V., Emanuel V.L., Lapin S.V. 

Use of clinical guidelines during disease monitoring in specialized clinical laboratory

The article represents the analysis of current practice and prospects of clinical guidelines utilization for disease monitoring in a specialized 

clinical laboratory. The data analysis is obtained based on retrospective study of inpatients test orders between 2016 and 2018 for monitoring 

of the 10 most prevalent autoimmune diseases. All orders were compared with the tests required by clinical guidelines approved in Russian 
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which needs a priority solution.
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Введение
Рецидивирующий характер хрони-

ческих заболеваний нередко приводит 

к госпитализации пациентов, неотъем-

лемым элементом которой является про-

ведение лабораторных диагностических 

исследований для мониторинга актив-

ности и прогрессирования заболевания. 

Результаты лабораторных обследований 

играют важную роль в принятии клиниче-

ских решений, что в значительной степе-

ни сказывается на качестве медицинско-

го обслуживания в целом [1]. В недавней 

работе при опросе квалифицированных 

онкологов и кардиологов оказалось, 

что в 66% случаев они принимают реше-

ния на основе лабораторных анализов [2]. 

Применительно к орфанным заболевани-

ям значение лабораторной информации 

может оказаться еще выше. 

Редкие и мало изученные заболевания 

наряду с рутинными лабораторными пока-

зателями требуют также выявления спец-

ифических биомаркеров, которые в виду 

сложности методик, необходимости специ-

ального оборудования и квалификации пер-

сонала, а также низкой востребованности 

в общей популяции, часто не выполняются 

в обычных клинико-диагностических лабо-

раториях (КДЛ). Такие исследования целесо-

образно проводить в специализированных 

КДЛ, которые сосредотачивают свою актив-

ность вокруг узких предметных областей 

и способны обеспечить наиболее полное 

и информативное лабораторное обследова-

ние пациента благодаря высокому уровню 

компетентности в диагностике конкретной 

патологии и наличию высококвалифици-

рованного персонала, позволяющего подо-

брать оптимальную схему обследования [3]. 

Адекватность обследования при монито-

ринге хронических заболеваний определя-

ет эффективность терапии. Однако на прак-

тике наблюдается как недостаточное, так 

и избыточное использование возможно-

стей специализированной КДЛ в резуль-

тате редкой встречаемости заболеваний 

и недостаточной осведомленности об акту-

альных лабораторных практиках, особен-

но среди молодых специалистов. Иссле-

дования, направленные на выявление 

целесообразности выполнения лаборатор-

ного тестирования, обнаружили примерно 

20% избыточных заказов [4]. 

Соблюдение клинических рекомендаций, 

содержащих научно доказанную информа-

цию по диагностике и лечению заболевания, 

может способствовать преодолению необ-

основанных различий при лабораторном 

мониторинге в специализированных КДЛ, 

повышая качество и безопасность меди-

цинской деятельности, что обуславливает 

нормативную тональность применения кли-

нических рекомендаций до 2024 года в Рос-

сийской Федерации1. В связи с этим вопросы 

текущей практики применения клиничес-

ких рекомендаций в специализированных 

КДЛ при мониторинге заболеваний являют-

ся актуальными.

Цель работы
Провести анализ текущей практики 

применения клинических рекомендаций 

при оказании медицинских лаборатор-

ных услуг и определить перспективы их 

использования при мониторинге заболева-

ний в специализированной КДЛ.

Материалы и методы
В работе проведен анализ данных лабо-

ратории Научно-методического центра 

Минздрава России по молекулярной меди-

цине на базе Первого Санкт-Петербургского 

государственного медицинского универси-

тета им. И.П. Павлова (далее – ЛДАЗ). Лабо-

ратория специализируется на диагностике 

аутоиммунных заболеваний, что позволяет 

диагностировать заболевания и осущест-

влять мониторинг лечения. Были про-

анализированы лабораторные назначения 

больных из различных клиник универси-

тета, поступившие в 2016–2018 гг. с целью 

мониторинга за активностью и прогресси-

рованием заболевания, по десяти наиболее 

ПРИМЕНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПРИ МОНИТОРИНГЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 г. № 1968 «Об утверждении Правил поэтапного 
перехода медицинских организаций к оказанию медицинской помощи на основе клинических рекомендаций, разработанных 
и утвержденных в соответствии с частями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федерального закона “Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации”». URL: http://government.ru/docs/all/137504/
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распространенным аутоиммунным заболе-

ваниям. В каждом направлении был указан 

установленный ранее клинический диагноз 

пациента. 

Лабораторные назначения всех пациен-

тов ЛДАЗ были ретроспективно сопостав-

лены с исследованиями, предложенными 

к проведению для мониторинга активности 

и прогрессирования заболевания клини-

ческими рекомендациями, утвержденными 

в Российской Федерации2. При этом во вни-

мание принимались только те исследования, 

которые выполняются в ЛДАЗ. Часть оказан-

ных услуг была исключена из рассмотрения, 

т.к. клинические диагнозы пациентов, кото-

рым выполнялись данные услуги, не входи-

ли в перечень аутоиммунных заболеваний, 

принятый за базу сравнения3. 

В соответствии с задачами исследова-

ния одной оказанной услуге могло соот-

ветствовать как единичное исследование, 

так и совокупность нескольких лаборатор-

ных исследований, объединенных с целью 

повышения надежности диагностики забо-

леваний и синдромов.

В рамках настоящего исследования раз-

ные нозологические формы АНЦА-ассоци-

ированных васкулитов были обособлены 

от прочих системных васкулитов и объе-

динены в группу «АНЦА-ассоциирован-

ные васкулиты» ввиду того, что с позиции 

лечебной стратегии их рекомендуется рас-

сматривать как единое состояние4.

Для статистической обработки исполь-

зовался пакет R, version 4.1.0 (R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Результаты
В течение 2016–2018 гг. в ЛДАЗ было 

обследовано 469 пациентов с целью мони-

торирования заболевания, 24% из кото-

рых обследовались более одного раза. 

2 Диагностика и лечение саркоидоза (согласительные клинические рекомендации) [Электронный ресурс]: 
утв. Российским респираторным обществом 09.04.2014. – 2014. – URL: http://www.femb.ru/ (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Болезнь Крона» (взрослые) [Электронный ресурс]: утв. Российской Гастроэнтерологической 
Ассоциацией, Общероссийской общественной организацией «Ассоциация колопроктологов России». – 2020. – 
URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/176_1 (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Диагностика и лечение системной склеродермии (прогрессирующего системного склероза)» 
[Электронный ресурс]: утв. Ассоциацией ревматологов России. – 2013. – URL: https://roszdravnadzor.gov.ru/ (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Красная волчанка» (взрослые и дети) (проект) [Электронный ресурс]. – 2020. – 
URL: https://www.rodv.ru/klinicheskie-rekomendacii/. (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Локализованная склеродермия» (взрослые/дети) (проект) [Электронный ресурс]. – 2020. – 
URL: https://www.rodv.ru/klinicheskie-rekomendacii/ (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации по диагностике и лечению взрослых больных язвенным колитом [Электронный ресурс]: 
утв. Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией, Общероссийской общественной организацией «Ассоциация 
колопроктологов России». – 2013. – URL: http://www.femb.ru/ (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации по диагностике и лечению взрослых пациентов с болезнью Крона [Электронный ресурс]: 
утв. Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией, Общероссийской общественной организацией «Ассоциация 
колопроктологов России». – 2013. – URL: http://www.femb.ru/ (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Прогрессирующий системный склероз (системная склеродермия)» [Электронный ресурс]: 
утв. Ассоциацией ревматологов России. – 2016. – 
URL: http://kokb45.ru/wp-content/uploads/2018/06/Progressiruyushhij-sistemnyj-skleroz-sistemnaya-sklerodermiya.pdf 
(дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Ревматоидный артрит» [Электронный ресурс]: утв. Ассоциацией ревматологов России. – 2018. – 
URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/250_1 (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Саркоидоз» (проект) [Электронный ресурс]. – 2019. – 
URL: https://spulmo.ru/download/2020_klin_rek_sarkoidoz_final.pdf (дата обращения: 11.07.2021);
Клинические рекомендации «Язвенный колит» (взрослые) [Электронный ресурс]: утв. Российской Гастроэнтерологической 
Ассоциацией, Общероссийской общественной организацией «Ассоциация колопроктологов России». – 2020. – 
URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/193_1 (дата обращения: 11.07.2021);
Федеральные клинические рекомендации по ведению больных дискоидной красной волчанкой [Электронный ресурс]: 
утв. Российским обществом дерматовенерологов и косметологов. – М., 2013. – URL: http://www.femb.ru/ (дата обращения: 11.07.2021);
Федеральные клинические рекомендации по ведению больных локализованной склеродермией [Электронный ресурс]: 
утв. Российским обществом дерматовенерологов и косметологов. – М., 2013. – URL: https://mz19.ru/upload/iblock/c8b/skl.pdf 
(дата обращения: 11.07.2021);
Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению системной красной волчанки [Электронный ресурс]: 
утв. Ассоциацией ревматологов России 05.10.2013. – 2013. – URL: https://rheumatolog.ru/experts/klinicheskie-rekomendacii 
(дата обращения: 11.07.2021); 
Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению системных васкулитов [Электронный ресурс]: 
утв. Ассоциацией ревматологов России 17.12.2013. – 2013. – URL: https://rheumatolog.ru/experts/klinicheskie-rekomendacii 
(дата обращения: 11.07.2021);
Федеральные клинические рекомендации «Ревматоидный артрит» [Электронный ресурс]: утв. Ассоциацией ревматологов России 
05.10.2013. – 2013. – URL: https://rheumatolog.ru/experts/klinicheskie-rekomendacii (дата обращения: 11.07.2021).

3 List of Autoimmune Diseases / The Autoimmune Registry. [2019] URL: http://www.autoimmuneregistry.org/the-list-1 
(дата обращения: 12.10.2019).

4 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению системных васкулитов. C.19.
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Пациентам из группы мониторинга было 

выполнено 1497 лабораторных иссле-

дований, что составило 13,5% от общего 

количества тестов, выполненных лабора-

торией пациентам клиник университета 

[5, с. 9]. В соответствии с направлениями 

на обследование было зарегистрировано 

44 вида аутоиммунных заболеваний, 77% 

из которых встречались менее 10 раз. 

В то же время основную часть всей нозо-

логии среди больных с аутоиммунными 

заболеваниями составили десять диагно-

зов, которые охватывают 88% от общего 

числа оказанных услуг, принятых к рас-

смотрению (табл. 1).

Число обследованных пациентов 

по профилю ЛДАЗ и объем исследований 

не демонстрирует устойчивой тенденции 

роста или сокращения и остается отно-

сительно стабильным в течение 2016 – 

2018 годов. Количество услуг, оказанных 

в расчете на одного пациента по годам, так-

же изменялось незначительно. Это поло-

жительно влияет на возможность примене-

ния клинических рекомендаций благодаря 

пониманию состава заболеваний и теку-

щей практики лабораторных назначений.

Анализ соответствия выполненных 

лабораторных исследований клиническим 

рекомендациям по ведению пациен-

тов с конкретной патологией показал, 

что в 70% наблюдений заказанные услуги 

отклонялись от требований рекомендаций 

(табл. 2). Пациентам, которым были ока-

заны данные услуги, проводилось эмпири-

ческое обследование на усмотрение леча-

щего врача.

По отдельным заболеваниям откло-

нения от клинических рекомендаций 

при заказе лабораторных услуг варьирова-

лись в широком диапазоне: от 5,3 до 100%. 

Так, при дискоидной красной волчанке 

соответствие заказанных тестов клиниче-

ским рекомендациям оставило 94,7%, одна-

ко это не отражает выполнение полного 

спектра предусмотренных исследований. 

Фактически же пациенту из шести реко-

мендованных услуг могла быть выполне-

на лишь одна. При системных васкулитах 

отклонение от клинических рекомендаций 

составило 100% ввиду того, что в данном 

документе не определены лабораторные 

исследования, которые целесообразно 

выполнять пациентам при мониторинге 

активности и прогрессирования заболе-

вания5. Однако на практике лаборатор-

ные тесты систематически заказываются 

и выполняются.

ПРИМЕНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПРИ МОНИТОРИНГЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ

5 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению системных васкулитов.

Таблица 1.  Распределение пациентов, направлений и услуг при лабораторном мониторинге

Название заболевания

2016 г. 2017 г. 2018 г. Всего

пац. напр. услуг пац. напр. услуг пац. напр. услуг пац. напр. услуг

Системная красная волчанка 23 23 59 30 41 91 31 44 80 84 108 230

Ревматоидный артрит 35 39 89 20 22 41 23 28 65 78 89 195

АНЦА-ассоциированные васкулиты 16 20 50 26 34 87 25 33 56 67 87 193

Другие системные васкулиты 9 10 21 13 17 32 10 22 38 32 49 91

Саркоидоз 9 9 9 24 26 27 11 12 18 44 47 54

Системная склеродермия 6 7 9 4 5 7 9 11 15 19 23 31

Язвенный колит 6 7 10 5 5 5 1 1 3 12 13 18

Локализованная склеродермия 1 1 1 1 1 1 9 10 11 11 12 13

Болезнь Крона 4 5 5 4 5 11 1 1 5 9 11 21

Дискоидная красная волчанка – – – 3 3 4 6 8 15 9 11 19

ИТОГО 109 121 253 130 159 306 126 170 306 365 450 865
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По наиболее распространенным нозо-

логическим формам (системная крас-

ная волчанка, ревматоидный артрит, 

АНЦА-ассоциированные и другие систем-

ные васкулиты) наблюдается наимень-

шее соответствие заказов клиническим 

рекомендациям – не более 29,6%, тогда 

как ожидалось, что врачи знают эти раз-

новидности заболеваний лучше, следова-

тельно, заказы будут больше соответство-

вать практике применения клинических 

рекомендаций. 

Наименьшее количество услуг, откло-

няющихся от клинических рекоменда-

ций, при дискоидной красной волчанке 

и локализованной склеродермии можно 

объяснить небольшим числом наблюдений 

и широким блоком специализированно-

го лабораторного обследования, которое 

необходимо проводить при всех формах 

заболевания для определения активности 

и исключения системности патологическо-

го процесса6.

Размах вариации заказанных исследова-

ний по отдельным заболеваниям составлял 

5–8 услуг. В частности, девяти пациен-

там, страдающим АНЦА-ассоциирован-

ным васкулитом, было выполнено четы-

ре и более лабораторных услуги, тогда 

как 24 пациента получили лишь одну услу-

гу, при среднем значении для всех паци-

ентов в 2,3 услуги и нормированных двух 

в клинических рекомендациях (рис. 1). 

Однако следует отметить, что заказы 

аномально большого числа исследова-

ний при отдельных заболеваниях явля-

ются скорее исключением, чем практи-

кой, и наблюдаются в единичных заявках 

(точки единичных данных на рисунке 1), 

что может быть обусловлено реальной 

клинической необходимостью, о которой 

не было известно специалистам КДЛ. 

Наряду с заказами исследований, 

отсутствующих в клинических рекомен-

дациях, пациентам не оказывались пред-

писанные лабораторные услуги. Так, 

из 44 пациентов с саркоидозом, вклю-

ченных в выборку, услуга «Активность 

ангиотензинпревращающего фермента», 

не была выполнена восьми пациентам, 

ЛАБОРАТОРНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Таблица 2.  Распределение оказанных услуг в зависимости от их соответствия клиническим 
рекомендациям

Название заболевания

Соответствуют Не соответствуют

услуг, ед. % от общего кол-ва услуг 
по заболеванию услуг, ед. % от общего кол-ва услуг 

по заболеванию

Системная красная волчанка 68 29,6% 162 70,4%

Ревматоидный артрит 29 14,9% 166 85,1%

АНЦА-ассоциированные васкулиты 45 23,3% 148 76,7%

Другие системные васкулиты – – 91 100,0%

Саркоидоз 38 70,4% 16 29,6%

Системная склеродермия 28 90,3% 3 9,7%

Язвенный колит 10 55,6% 8 44,4%

Локализованная склеродермия 12 92,3% 1 7,7%

Болезнь Крона 11 52,4% 10 47,6%

Дискоидная красная волчанка 18 94,7% 1 5,3%

ИТОГО 259 29,9% 606 70,1%

6 Клинические рекомендации «Красная волчанка» (взрослые и дети) (проект). 
Клинические рекомендации «Локализованная склеродермия» (взрослые/дети) (проект). 
Федеральные клинические рекомендации по ведению больных дискоидной красной волчанкой. 
Федеральные клинические рекомендации по ведению больных локализованной склеродермией.
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а у 25% пациентов, страдающих язвенным 

колитом, не был определен уровень каль-

протектина в кале. 

Обсуждение
Мониторинг пациентов с хроническими 

заболеваниями составляет важную часть 

работы специализированной лаборато-

рии, и есть основания полагать, что данное 

направление деятельности продолжит раз-

виваться параллельно с успехами фармако-

логии и точной медицины. 

Для внедрения клинических рекомен-

даций в повседневную лечебную работу 

именно лабораторный мониторинг забо-

леваний является наиболее перспектив-

ным направлением. Это связано с нали-

чием ранее установленного диагноза, 

что позволяет обоснованно применять 

клинические рекомендации и контролиро-

вать их исполнение. Однако в поведении 

клиницистов при формировании запросов 

на лабораторные исследования с целью 

мониторирования болезни существует 

значительная вариативность. При этом 

определить диагностическое обоснование 

назначений и оценить целесообразность 

выбора соответствующего теста зачастую 

сложно ввиду отсутствия в заявках необ-

ходимой информации. С одной стороны, 

подобные отклонения от клинических 

рекомендаций следует рассматривать 

как негативные, которые необходимо 

избегать, поскольку это может отрица-

тельно сказаться на состоянии пациента, 

а также доступности медицинских лабо-

раторных исследований для разных групп 

населения. Расширение диалога меж-

ду специалистами КДЛ и клиницистами 

будет способствовать внесению и совер-

шенствованию содержания и форм приме-

нения лабораторных модулей в клиниче-

ских рекомендациях.

С другой стороны, наличие частых 

подобных вариаций может свидетель-

ствовать о необходимости пересмотра 

клинических рекомендаций, которые 

представляются неупорядоченными при-

менительно к лабораторным исследова-

ниям, что затрудняет их использование 

лечащими врачами и специалистами КДЛ 

при оказании медицинской помощи. Так, 

Федеральные клинические рекоменда-

ции по диагностике и лечению системной 

Рисунок 1. Диаграмма размаха оказанных лабораторных услуг по видам заболеваний

1 – системная красная волчанка; 2 – ревматоидный артрит; 3 – АНЦА-ассоциированные васкулиты; 
4 – другие системные васкулиты; 5 – саркоидоз; 6 – системная склеродермия; 7 – язвенный колит; 
8 – локализованная склеродермия; 9 – болезнь Крона; 10 – дискоидная красная волчанка       

ПРИМЕНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПРИ МОНИТОРИНГЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ

7 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению системной красной волчанки. 
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красной волчанки (2013 г.)7 не содержат 

стандартизованный перечень лаборатор-

ных исследований, которые необходимо 

выполнять на этапе мониторирования 

активности и прогрессирования забо-

левания, а перечисленные лаборатор-

ные тесты не всегда можно однознач-

но соотнести с этапом лабораторного 

обследования (диагностика или монито-

ринг). Федеральные клинические реко-

мендации по диагностике и лечению 

системных васкулитов (2013 г.)8 давно 

не пересматривались. 

Из десяти рассмотренных заболева-

ний в рубрикаторе клинических рекомен-

даций Минздрава России представлены 

актуальные клинические рекомендации 

только по трем заболеваниям: язвенный 

колит9, болезнь Крона10 и ревматоидный 

артрит11. 

Данные упущения требуют привле-

чения внимания профессионального 

сообщества к актуализации и дополне-

нию клинических рекомендаций, в том 

числе по блоку лабораторной диагно-

стики с выделением, в тех случаях, где 

это возможно, перечня и периодично-

сти исследований, которые необходи-

мо проводить при мониторировании 

активности и прогрессирования заболе-

вания, что, по сути, представляет собой 

внеплановое диспансерное наблюде-

ние пациентов с хроническими заболе-

ваниями. Это является особенно акту-

альным после принятия постановления 

Правительства Российской Федерации 

от 17.11.2021 № 1968 «Об утверждении 

Правил поэтапного перехода медицинских 

организаций к оказанию медицинской 

помощи на основе клинических рекомен-

даций, разработанных и утвержденных 

в соответствии с частями 3, 4, 6–9 и 11  

статьи 37 Федерального закона “Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Россий-

ской Федерации”», в соответствии с кото-

рым до 1 января 2024 года клинические 

рекомендации станут основой органи-

зации и оказания медицинской помощи 

в Российской Федерации12. 

Соблюдение требований клинических 

рекомендаций в части оказания лабора-

торных услуг при мониторинге заболева-

ний позволит повысить информативность 

обследования пациентов и значительно 

снизить расходы, связанные с нерациональ-

ным обследованием при таких заболевани-

ях, как ревматоидный артрит, системная 

красная волчанка, АНЦА-ассоциированные 

и системные васкулиты в связи с выполне-

нием установленного перечня исследова-

ний с доказанным действием.

Важным моментом является также 

переориентация мышления специалистов 

КДЛ с «фабричной» модели предоставле-

ния точных и своевременных результатов 

по самой низкой из возможных цен, на мис-

сию повышения ценности лабораторной 

информации в отношении показателей 

здоровья пациента. Этому будет способ-

ствовать координация действий специали-

стов КДЛ и клиницистов, а также внедрение 

клинико-диагностическими лаборатори-

ями панелей тестов, состоящих из соот-

ветствующих клиническим рекоменда-

циям и объединенных по медицинским 

Соблюдение требований клинических 
рекомендаций в части оказания лабораторных 
услуг при мониторинге заболеваний позволит 

повысить информативность обследования 
пациентов и значительно снизить расходы, 

связанные с нерациональным обследованием...

ЛАБОРАТОРНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

8 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению системных васкулитов. 

9 Клинические рекомендации «Язвенный колит» (взрослые).

10 Клинические рекомендации «Болезнь Крона» (взрослые).

11 Клинические рекомендации «Ревматоидный артрит».

12 Постановление Правительства Российской Федерации от 17.11.2021 г. № 1968 «Об утверждении Правил поэтапного 
перехода медицинских организаций к оказанию медицинской помощи на основе клинических рекомендаций, разработанных 
и утвержденных в соответствии с частями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федерального закона “Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации”». URL: http://government.ru/docs/all/137504/
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показаниям исследований. Это упростит 

процесс заказа лабораторных услуг со сто-

роны лечащих врачей, которые не всегда 

осведомлены о требованиях клинических 

рекомендаций, позволит лучше охарак-

теризовать особенности и протекание 

заболевания, что, в конечном счете, будет 

содействовать повышению доступности, 

качества и безопасности медицинской 

помощи. 

Внедрение предложенных инструмен-

тов в практику деятельности КДЛ позво-

лит обеспечить целевое и основанное 

на потребностях (пациентоориентирован-

ное) предоставление услуг, дополнитель-

ным эффектом которого является эконо-

мия затрат.

Заключение
Проведенный анализ текущей прак-

тики оказания медицинских лаборатор-

ных услуг пациентам с установленным 

ранее диагнозом свидетельствует о том, 

что широкие диагностические возмож-

ности специализированной КДЛ исполь-

зуются не в полной мере. Это может быть 

как следствием недостаточного знания 

патологии лечащими врачами, так и отсут-

ствия их эффективного взаимодействия 

со специалистами КДЛ, и проявляется 

в избыточных или недостаточных заказах 

диагностических тестов, снижающих цен-

ность лабораторной информации. 

Повышению качества лабораторной 

информации для пациента при монито-

ринге заболевания будет способствовать 

соблюдение требований клинических 

рекомендаций, которые содержат перечень 

доказательных исследований, миними-

зирующих риск субъективности и необо-

снованности назначений. Принятие кли-

нических рекомендаций к исполнению 

до 2024 года обеспечит полноту обсле-

дования, позволит улучшить управление 

лабораторными назначениями, а также 

планирование работы и бюджета лабора-

тории. Однако внедрению клинических 

рекомендаций в практику деятельности 

специализированной КДЛ препятствует 

недостаточная конкретизация в них блока 

лабораторных исследований для монито-

ринга редких хронических заболеваний, 

что нуждается в первоочередном решении. 
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Снижение удовлетворенности населения оказываемой медицинской помощью в значительной степени 
обусловлено проблемами в обеспечении медицинских работников качественной последипломной 
подготовкой, связанной с условиями, регламентированными Федеральным законом от 05.04.2013 № 44-ФЗ1  
в определении поставщика образовательных программ. Материалом исследования послужили результаты 
электронных торгов по предоставлению платных образовательных услуг в рамках дополнительного 
профессионального образования специалистов здравоохранения за 2016–2019 гг. Представлена 
сравнительная характеристика результатов проигранных аукционов и структура организаций-победителей, 
составлявших конкуренцию медицинскому вузу. Государственные федеральные образовательные 
учреждения, реализующие качественные образовательные программы, вытесняются с рынка 
образовательных услуг многочисленными «иными» организациями, выигрывающими электронные 

Проблема обеспечения качества дополнительного 
профессионального образования специалистов 
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The problem of ensuring the quality of additional professional education of health professionals in the context of electronic bidding

The decrease in the population's satisfaction with the medical care provided is largely due to problems in providing medical workers with high-quality 

postgraduate training related to the conditions regulated by the 44-FZ in determining the provider of educational programs. The research material was 

the results of electronic bidding for the provision of paid educational services in the framework of additional professional education of health professionals 

for 2016-2019. The comparative characteristics of the results of lost auctions and the structure of the winning organizations that competed with the medical 

University are presented. State Federal educational institutions that implement high-quality educational programs are squeezed out of the educational 

services market by numerous “other” organizations that win electronic auctions at the expense of final prices that are not real for the quality of the service. 

To improve the quality of postgraduate training and retraining of medical professionals, proposals have been developed to amend the current regulatory 

framework, expanding the rights of the customer in determining the provider of educational services during electronic bidding.
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1 «О контрактной системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд». 
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Введение
«Обеспечение доступности и качества 

медицинской помощи – первостепенная 

задача системы здравоохранения в Рос-

сийской Федерации» – этот тезис красной 

линией прослеживается во всех важнейших 

нормативных актах последних десятилетий, 

регламентирующих перспективы развития 

отрасли [8, 9]. Одним из общепризнанных 

главных условий достижения этой цели 

является обеспечение отрасли кадровым 

составом, имеющим высокий уровень про-

фессиональной подготовки, в полном объ-

еме. И, если проблема кадрового дефицита 

в здравоохранении обсуждается еще с про-

шлого века, то вопрос о недостаточности 

квалификации врачей и снижении удов-

летворенности пациентов оказанной меди-

цинской помощью возник только в послед-

ние десятилетия. В значительной степени 

решить эту проблему призвано кардиналь-

ное реформирование системы последи-

пломной подготовки специалистов, предус-

матривающее активизацию непрерывности 

процесса повышения квалификации меди-

цинских работников [1-4]. Однако эффек-

тивность этой системы можно будет оценить 

не ранее, чем в среднесрочной перспективе. 

В настоящее время нарастает актуаль-

ность вопроса качества предоставляемых 

образовательных услуг для специалистов 

здравоохранения на современном рын-

ке. И, если на этапе получения высшего 

образования конкуренция поставщиков 

образовательных услуг представлена 

образовательными организациями госу-

дарственного уровня, то на рынке после-

дипломной подготовки – организациями 

и предприятиями, деятельность которых 

порой далека от сферы здравоохранения. 

Как известно, из четырех законных спо-

собов определения поставщика-победителя 

торгов, регламентированных Федеральным 

законом от 05.04.2013 № 44-ФЗ [5], наибо-

лее востребованными являются электрон-

ные аукционы и запрос котировок, в которых 

единственным критерием определения побе-

дителя является цена. Именно они, по дан-

ным, приводимым Е.Ф. Гуцелюк, при закупке 

образовательных услуг используются более, 

чем в 93% [6]. Конкурсы же, позволяющие 

определить существенные ограничения 

для поставщика услуг, и таким образом полу-

чить высококачественный информационный 

продукт, используются крайне редко (6,4%). 

Объясняется это, как правило, большей тру-

доемкостью в подготовке и осуществлении 

данной формы закупки.

Цель исследования 
Выявление принципиальных измене-

ний в системе последипломной подготовки 

специалистов, которые могли отрицатель-

но повлиять на качество дополнительного 

профессионального образования врачеб-

ного персонала, и разработка возможных 

путей их корректировки.

Материал и методы 
Исследование проведено на базе ФГБОУ 

ВО «Приволжский исследовательский меди-

цинский университет» («ПИМУ») Минздрава 

России. 

Материалом исследования послужили 

результаты электронных торгов по предо-

ставлению платных образовательных услуг 

в рамках дополнительного профессио-

нального образования (ДПО) специалистов 

здравоохранения за 2015–2019 годы, про-

водимых на электронных площадках «Сбер-

банк – Автоматизированная система торгов», 

«Национальная электронная площадка», 

«Электронная площадка РТС тендер», «Единая 

электронная торговая площадка. Роселторг». 

В ходе настоящего исследования пред-

ставлена сравнительная характеристи-

ка результатов проигранных аукционов 

и структура организаций-победителей, 

составлявших конкуренцию медицинскому 

вузу на протяжении исследуемого периода. 

Проводился сравнительный анализ 

нормативной базы, регламентирующей 

аукционы за счет не реальных для качественного исполнения услуги финальных цен. Для повышения 
качества последипломной подготовки и переподготовки медицинских работников разработаны 
предложения по внесению изменений в действующую нормативную базу, расширяющие права 
заказчика при определении поставщика образовательных услуг в ходе электронных торгов.

ПРОБЛЕМА ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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правила допуска организаций к предостав-

лению услуг по ДПО специалистов здраво-

охранения, а также изучение результатов 

участия ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава Рос-

сии в электронных аукционах с целью пре-

доставления медицинским организациям 

образовательных услуг в сфере ДПО. 

В исследование включены результаты 

188 электронных аукционов по предостав-

лению образовательных услуг в области 

ДПО. Статистическая обработка материала 

осуществлялась с применением программы 

Microsoft Excel for Windows 10. Результа-

ты представлены в виде доли с указанием 

стандартной ошибки. 

Результаты и обсуждение
За период с января 2015 года по сентябрь 

2019 года ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава 

России приняло участие в 188 электронных 

аукционах по предоставлению образова-

тельных услуг в области ДПО специалистам 

здравоохранения медицинских организа-

ций, расположенных в различных регионах 

Российской Федерации. Наименованием 

объекта закупки в 46% случаев было оказа-

ние образовательных услуг специалистам 

со средним профессиональным образова-

нием, в остальном (54%) – предоставление 

образовательных услуг для специалистов 

с высшим медицинским образованием. 

Сумма начальных максимальных цен элек-

тронных контрактов (НМЦК) всех прои-

гранных электронных аукционов составила 

45 688 323,00 рубля, итоговая сумма потерь 

по которым составила 17 982 285,00 рублей. 

В среднем, доля снижения НМЦК в ходе 

электронных аукционов составила 57%. 

Минимальная итоговая стоимость электрон-

ных контрактов составила 21 098,26 рублей, 

что представляло собой 7,7% от начальной 

максимальной стоимости. 

На рисунке приведены результаты уча-

стия ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России 

в электронных аукционах по предостав-

лению услуг ДПО. В структуре организа-

ций-победителей по результатам электрон-

ных аукционов прослеживается абсолютное 

превалирование автономных некоммерче-

ских организаций (30%) и обществ с огра-

ниченной ответственностью (31%). Доля 

государственных образовательных учреж-

дений высшего образования составляет 

в общей сложности 19% и представле-

на государственными бюджетными (9%) 

и государственными автономными образо-

вательными учреждениями (10%). Незна-

чительную долю организаций-победителей 

электронных аукционов составляют меди-

цинские колледжи (4%), государственные 

бюджетные учреждения здравоохранения 

(7%) и частные образовательные учрежде-

ния (9%). 

При ознакомлении с общедоступными 

материалами, характеризующими участ-

ников электронных аукционов, оказалось, 

что только в 19% случаев победителями 

были государственные образовательные 

организации, аккредитованные в Минз-

драве России, т.е. организации, создан-

ные целенаправленно для подготовки 

медицинских кадров и выполняющие эту 

работу под контролем профильного мини-

стерства. Во всех остальных случаях это 

были организации, зачастую не имеющие 

отношения ни к медицине, ни к подготовке 

специалистов здравоохранения.

Так, например, право на повышение 

квалификации врачей-терапевтов ЦРБ 

одного из районов Нижегородской области 

путем снижения стартовой цены контракта 

на 72%, получило общество с ограничен-

ной ответственностью, расположенное 

в сотнях километров от места оказания 

образовательных услуг, имеющее трёх 

штатных сотрудников и занимающееся 

изучениями конъюнктуры рынка, юриди-

ческими и социальными услугами. 

Основа системы качественной базовой 

подготовки и последующего непрерывно-

го совершенствования профессиональных 

знаний и навыков специалистов здраво-

охранения, именуемая в настоящее время 

как «образование через всю жизнь», была 

заложена в РФ еще в 1934 году с выходом 

Постановления ЦИК СССР «О подготовке 

врачей» [7], регламентировавшим необхо-

димость «прохождения городскими врача-

ми практических курсов по специальности 

при институтах усовершенствования вра-

чей, медицинских институтах и крупных 

больницах», а сельским врачам и врачам 

ПОДГОТОВКА КАДРОВ
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отдалённых местностей «обязательного 

предоставления раз в три года командиро-

вок на курсы в институты усовершенство-

вания». За последующие десятилетия был 

накоплен огромный опыт последипломной 

работы, реализуемый по унифицирован-

ным программам факультетами, инсти-

тутами и академиями последипломного 

образования, под постоянным контролем 

профильных министерств [8,9].

Последнее десятилетие привнесло кар-

динальные изменения в нормативную 

базу, регламентирующую правила допу-

ска организаций к предоставлению услуг 

по ДПО специалистов. Так, действующий 

в настоящее время Федеральный закон 

от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании 

в Российской Федерации» [10] предостав-

ляет право любой организации, имеющей 

лицензию на «образование профессиональ-

ное дополнительное» самостоятельно раз-

рабатывать и утверждать образовательные 

программы. Реализация этих программ, 

благодаря приказу Министерства образова-

ния и науки РФ от 23.08.2017 № 8162, может 

осуществляться без какого-либо «непосред-

ственного взаимодействия педагогического 

работника с обучающимся в аудитории», т.е. 

без персонального контакта с обучающимся 

на протяжении всего периода подготовки – 

от регистрации и до выдачи соответствую-

щего документа.

Принимая во внимание прогрессивность 

и удобство для обучаемого современных 

дистанционных образовательных методик, 

считаем, что их эффективность возмож-

на только при условии высокого качества 

предлагаемого образовательного материа-

ла и постоянного интерактивного контроля 

за его усвоением со стороны образователь-

ной организации, что в свою очередь требу-

ет значительных материальных ресурсов. 

Вызывают большие сомнения возможности 

выполнения этих принципиальных условий 

многочисленными «иными» организациями, 

выигрывающими электронные торги за счет 

демпинга, не имеющими соответствующего 

кадрового обеспечения, но при этом актив-

но участвующими в повышении квалифика-

ции медицинских кадров.

В значительной мере формированию 

перекосов в функционировании последи-

пломной образовательной среды поспособ-

ствовали, по нашему мнению, некоторые 

нормы Федерального закона № 44-ФЗ. Раз-

работанный из благих намерений – разви-

тие добросовестной конкуренции, обеспе-

чение гласности и прозрачности закупки, 

предотвращение коррупции и других зло-

употреблений, закон, к сожалению, не дал 

четкой дифференциации товара матери-

ального и интеллектуального. В связи 

с этим, при определении победителя 

в электронных формах контрактов, каче-

ство закупаемых образовательных услуг 

сведено до «несущественных» условий 

и, как было уже указано ранее, практиче-

ски единственным критерием определения 

победителя, предоставляющего полностью 

интеллектуальный продукт, стала цена.

Другим отрицательным моментом 

для функционирования последипломной 

образовательной среды стало отстранение 

самого специалиста, лица, заинтересован-

ного в качественном информационном 

продукте, – от процесса выбора образова-

тельного цикла. В соответствии с приказом 

Министерства экономического развития 

ПРОБЛЕМА ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

2 «Об утверждении Порядка применения организациями, осуществляющими образовательную деятельность, электронного 
обучения, дистанционных образовательных технологий при реализации образовательных программ».

Рисунок.  Структура организаций-победителей электронных аукционов
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РФ от 29.10.2013 № 631 «Об утверждении 

Типового положения (регламента) о кон-

трактной службе», эта функция перешла 

к контрактному управляющему – специа-

листу другого направления трудовой дея-

тельности и имеющего принципиально 

другие мотивации как в отношении тру-

дозатрат при организации закупки, так 

и в отношении стоимости образовательно-

го продукта.

Еще один фактор, который, по нашему 

мнению, достоин обсуждения – это молча-

ливое согласие специалистов, получивших 

в результате вышеприведенных обстоя-

тельств низкокачественную, но не требу-

ющую никаких усилий в освоении образо-

вательную программу и завершающуюся, 

как и полноценное повышение квалифика-

ции, документом, дающим право на продол-

жение (или начало новой) профессиональ-

ной деятельности. 

Не претендуя на кардинальное решение 

задачи обеспечения специалистов отрасли 

качественным информационным продук-

том при прохождении циклов повышения 

квалификации, мы, тем не менее, счита-

ем необходимым предложить пути, кото-

рые могли бы способствовать решению 

этой проблемы. Значительный прогресс 

в обеспечении гарантий качества ДПО могли 

бы обеспечить изменения и дополнения, вне-

сенные в действующий Федеральный закон 

от 05.04.2013 № 44-ФЗ, а именно в ст. 93 – 

«Осуществление закупки у единственного 

поставщика (подрядчика, исполнителя)». 

Действующая редакция части 1, п. 4,  

ст. 93 44-ФЗ уже сейчас позволяет меди-

цинским организациям закупить нужный 

и качественный информационный про-

дукт. Однако правоприменение данного 

положения ограничено объемом допусти-

мых к расходованию средств. Как правило, 

руководитель медицинской организации 

старается придержать этот резерв для обе-

спечения незапланированных и неотлож-

ных многоцелевых нужд медицинской 

организации и, поэтому, для закупки обра-

зовательных программ эти средства прак-

тически не используется. 

Часть 1, п. 5, ст. 93 44-ФЗ значитель-

но расширяет финансовые возможности 

руководителя государственной организа-

ции при работе с единственным постав-

щиком: «…при этом годовой объем заку-

пок, которые заказчик вправе осуществить 

на основании настоящего пункта … 

на сумму, не превышающую шестисот тысяч 

рублей, не должен превышать пяти мил-

лионов рублей или не должен превышать 

пятидесяти процентов совокупного годово-

го объема закупок заказчика и не должен 

составлять более чем тридцать миллионов 

рублей». Однако данное положение Закон 

распространяет только на «осуществление 

закупки товара, работы или услуги государ-

ственным или муниципальным учреждением 

культуры, уставными целями деятельности 

которого являются сохранение, использова-

ние и популяризация объектов культурного 

наследия, а также иным государственным 

или муниципальным учреждением». 

Наше предложение сводится к включе-

нию в перечень организаций, допущенных 

к работе с единственным поставщиком 

на условиях части 1, п. 5, ст. 93 44-ФЗ госу-

дарственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения. Предлагаем читать его 

в следующей редакции: «осуществление 

закупки товара, работы или услуги государ-

ственным или муниципальным учреждением 

культуры, уставными целями деятельности 

которого являются сохранение, использова-

ние и популяризация объектов культурного 

наследия, а также иным государственным 

или муниципальным учреждением ... госу-

дарственным и муниципальным учреждени-

ям здравоохранения…» далее по тексту. 

Однако, учитывая общегосударствен-

ную важность соблюдения качества ДПО 

не только медицинских работников, 

но и учителей, инженерно-технических 

работников и т.д., мы предлагаем обсудить 

вопрос о более широком правоприменении 

вносимых изменений, а именно – вклю-

чить в часть 1 ст. 93 Федерального закона 

№ 44-ФЗ дополнительно пункт  56 и читать 

его в следующей редакции: «заключение 

государственными и муниципальными 

учреждениями контракта на оказание 

образовательных услуг по дополнитель-

ным профессиональным образовательным 

программам».

ПОДГОТОВКА КАДРОВ
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 Заключение 
Систематическая подготовка специали-

стов отрасли по программам ДПО является 

одним из обязательных условий обеспече-

ния качества оказываемой медицинской 

помощи в Российской Федерации. 

1.  Существующая в настоящее время нор-

мативная правовая база, регламенти-

рующая реализацию программ ДПО 

для специалистов здравоохранения, спо-

собствует вытеснению с рынка образо-

вательных услуг образовательных орга-

низаций, аккредитованных в Минздраве 

России, и заполнению его продукцией 

организаций, неподконтрольных отрас-

левому министерству.

2.  Предлагаемые изменения нормативной 

правовой базы позволят расширить воз-

можности руководителей государствен-

ных и муниципальных медицинских 

учреждений в выборе программ ДПО 

для специалистов здравоохранения и, та-

ким образом, будут способствовать росту 

их квалификации и повышению качества 

оказываемой медицинской помощи в РФ.
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ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА»

Издание «Вестник Росздравнадзора» входит в перечень ведущих рецензируемых журналов, 

включенных Высшей аттестационной комиссией России в список изданий, рекомендуемых 

для опубликования основных научных результатов диссертаций на соискание ученой степени 

кандидата и доктора наук. Для соблюдения требований ВАК авторские статьи должны предо-

ставляться в строгом соответствии с правилами, приведенными ниже.

1.  Опубликованию в журнале подлежат только статьи, ранее не публиковавшиеся в других 

изданиях, в т.ч. электронных. Не допускается предоставление в редакцию работ, направ-

ленных в другие журналы.

2.  Диссертационные статьи должны сопровождаться официальным направлением от учреж-

дения, в котором выполнена работа, при необходимости – экспертным заключением, иметь 

визу руководителя или заместителя руководителя учреждения, направившего статью, 

и быть заверены печатью. В редакцию журнала также направляется скан первой страницы 

статьи в формате Adobe Acrobat (*.pdf) с подписями всех авторов.

3.  Все материалы, поступающие в редакцию, проходят проверку в системе «Антиплагиат», 

рецензируются, редактируются и, при необходимости, сокращаются. При возникновении 

у рецензента или редактора вопросов и замечаний статья с комментариями и рекомендация-

ми по доработке возвращается автору. Датой поступления статьи в редакцию считается дата 

получения редакцией окончательного варианта статьи.

4.  С каждым из авторов в обязательном порядке заключается договор (простая неисключитель-

ная лицензия) на право опубликования статьи. 

5.  Статьи представляются в редакцию в электронном виде в формате MS Word. Размер ориги-

нальных статей, включая таблицы, рисунки, список источников и резюме, не должен превы-

шать 10–12 страниц, обзорных – 12–14 страниц. Название статьи должно быть кратким (не 

более 150 знаков) и точно отражать ее содержание. Если статья имеет одного или двух авто-

ров, она должна сопровождаться фотографиями авторов, представленными в формате TIFF 

или JPEG с разрешением 300 dpi (точек на дюйм). Фото предоставляются в редакцию вместе 

со статьей. Текст статьи должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, формат страни-

цы А4, размер кегля – 14, междустрочный интервал – 1,5. Тире и дефис в тексте должны быть 

различимы (дефис (-) ставится в сложных словах, тире (–) между словами и в числовых ин-

тервалах (20–30). В начале статьи пишутся инициалы и фамилия каждого автора, его ученая 

степень и звание, место работы и должность, электронный почтовый адрес для опубликова-

ния, при наличии – ORCID (персональной код автора для однозначной идентификации его 

произведений). Ниже на русском и английском языках указывается название статьи, наиме-

нование учреждения, инициировавшего работу, его почтовый адрес. К статье необходимо 

приложить краткое резюме на русском и английском языках объемом не более 1500 знаков 

с пробелами, в начале которого полностью повторить фамилии авторов и заглавие статьи. 

Резюме для научных диссертационных статей должно иметь следующую структуру: 1) цель 

исследования, 2) материалы и методы, 3) результаты и заключение. Перевод резюме на ан-

глийский язык должен быть выполнен профессиональным переводчиком и четко отражать 

содержание статьи, т.к. резюме является основным источником информации о публикации 

в международных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. 

В конце резюме следует дать ключевые слова (5–10 слов через запятую в порядке значимо-

сти), которые также будут использоваться для индексирования публикации в информацион-

но-поисковых системах. 

6.  Оригинальные научные статьи должны иметь строго определенную структуру: 

Введение. Необходимо сформулировать актуальность и необходимость проведения иссле-

дования, а также дать краткую характеристику состоянию вопроса на современном этапе 

со ссылками на наиболее значимые публикации (до 1 страницы).

Цель исследования. Кратко (2–4 предложения) изложить цель проведенного исследования/

работы.

Материалы и методы. Необходимо перечислить все методы исследований, применявшие-

ся в работе, дать описание статистических методов и статистический пакет, применявшийся 

при обработке результатов.

Результаты и обсуждение. Выводы (заключение). Предоставлять данные нужно в логи-

ческой последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. Величины измерений должны 

соответствовать Международной системе единиц (СИ). Необходимо подчеркнуть новизну 

результатов собственного исследования и, по возможности, сопоставить их с данными дру-

гих исследователей. После обсуждения необходимо привести обоснованные рекомендации 

и краткое заключение (выводы).
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7.  Научно-практические и обзорные статьи, а также статьи на основе материалов отчетов, конфе-
ренций, форумов, лекций и др. могут оформляться иначе, но должны иметь четкую логическую 
структуру и состоять из следующих частей: введение, основная часть, поделенная на разделы 
в логической последовательности (каждому разделу необходимо дать заголовок), заключение.

8.  Статья может быть иллюстрирована таблицами, графиками, рисунками, фотографиями 
(предпочтительно цветными). Все таблицы, фотографии и графические материалы должны 
иметь название, номер и соответствующие ссылки в тексте статьи. Названия рисунков, заго-
ловки граф таблиц должны точно соответствовать их содержанию. Иллюстрации в виде гра-
фиков и диаграмм необходимо дополнить цифровыми данными в форме таблицы в MS Excel, 
т.к. в соответствии с технологией верстки журнала рисунки не копируются, а создаются 
вновь. Все цифры, итоги и проценты в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте. 
Необходимо указать единицы измерения ко всем показателям на русском языке. 

9.  Цитаты, приводимые в статье, должны быть тщательно выверены; в сноске необходимо ука-
зать источник, его название, год, выпуск, страницы. Все сокращения, аббревиатуры при пер-
вом упоминании должны быть раскрыты, химические и математические формулы также 
должны быть тщательно выверены. Малоупотребительные и узкоспециальные термины, 
встречающиеся в статье, должны иметь пояснения. 

10.  Библиографические ссылки (внутритекстовые, подстрочные) оформляются в соответствии 
с ГОСТ Р 7.0.5-2008. Пример оформления предоставляется редакцией после утверждения 
статьи к публикации.

11.  Библиографический список (список литературы, источников) оформляется в соответ-
ствии с ГОСТ Р 7.1 и ГОСТ Р 7.80. Пример оформления предоставляется редакцией после 
утверждения статьи к публикации.
 Источники являются обязательным разделом статьи. В источники включаются только ав-
торские работы. Нормативные правовые акты и другие официальные документы указыва-
ются в подстраничных ссылках. Библиографический список после текста статьи должен 
содержать не более 15 наименований. Ссылки на источники приводятся в порядке цитиро-
вания в статье. При использовании Интернет-ресурсов указывается URL и дата обращения. 
Если в источнике литературы допущены явные неточности или он не упоминается в тексте 
статьи, редакция оставляет за собой право исключить его из списка. В тексте статьи ссылки 
на источники даются в квадратных скобках арабскими цифрами в соответствии с номерами 
в библиографическом списке.

12.  Авторы статей должны предоставлять библиографический список (список литературы – 
References) в двух вариантах: на языке оригинала и латиницей (романским алфавитом) 
в соответствии с требованиями международных систем цитирования. Если в списке есть 
ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, переведенном 
на латиницу. В романском алфавите для русскоязычных источников требуется следующая 
структура библиографической ссылки: авторы (транслитерация по ГОСТ 7.79-2000), пере-
вод названия статьи или книги на английский язык, название источника (транслитерация 
по ГОСТ 7.79-2000. Если у источника есть официальное дублирующее название на англий-
ском языке, его необходимо дать в скобках после транслитерации), выходные данные (год, 
номер), указание на язык статьи в скобках (in Russian). Пример оформления предоставля-
ется редакцией после утверждения статьи к публикации.

13.  В конце статьи обязательно следует указать фамилию, имя и отчество контактного лица, его 
электронный адрес и телефон для мобильной связи. 

14.  Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, могут быть отклонены 
без рассмотрения. 

15.  Рукописи должны быть тщательно выверены и отредактированы. Авторы несут полную 
ответственность за содержание и безупречное языковое оформление текста, особенно 
за правильную научную терминологию. 

16.  Рукописи, отправленные авторам для доработки, должны быть возвращены в редакцию 
не позднее, чем через две недели после получения. В противном случае сроки ее опублико-
вания могут быть отодвинуты. Ответственному (контактному) автору принятой к публикации 
статьи направляется финальная версия верстки, которую он обязан проверить в течение двух 
суток. При отсутствии реакции со стороны автора верстка статьи считается утвержденной. 

17.  Перепечатка материалов, опубликованных в журнале, другими физическими и юридиче-
скими лицами возможна только с письменного разрешения редакции с обязательной ссыл-
кой на первоисточник – журнал «Вестник Росздравнадзора».

18.  За публикацию статей плата с авторов не взимается. 
19.  Статьи предоставляются в редакцию по электронной почте: vestnikrzn@mail.ru. Сопро-

водительные документы в отсканированном виде также пересылаются по электронной 
почте. Чтобы убедиться, что статья получена, при отправке пользуйтесь параметром «уве-
домление» или позвоните в редакцию: +7(967)161-34-35 или +7(903) 792-76-81.
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Комплексное обсуждение 

проблем, связанных с вопросами 

государственного регулирования 

в сфере здравоохранения, 

фармдеятельности и обращения 

медицинских изделий

  Вам интересна точка зрения Росздравнадзора на проблемы, 

связанные с государственным регулированием в сфере здравоохранения и фармдеятельности?

  Вы хотите быть в курсе новых направлений контрольно-надзорной деятельности?

  Вас волнуют вопросы государственного контроля качества оказания медицинской помощи населению?

  Вы готовы принять участие в комплексном обсуждении проблем, 

связанных с вопросами внедрения инновационного менеджмента в сфере здравоохранения?

  Вам важно знать, как обстоят дела 

в обеспечении контроля качества лекарственных средств и медицинских изделий?

  Вам нужна информация о новых аспектах 

лицензирования медицинской и фармацевтической деятельности? 

  Вы хотите получать данные о результатах мониторинга 

безопасности лекарственных препаратов и медицинских изделий?
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