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Федеральный проект «Развитие 
системы оказания первичной медико-
санитарной помощи»

Постановление Правительства РФ 
от 09.10.2019 № 1304 «Об утверждении 
принципов модернизации первично-
го звена здравоохранения Российской 
Федерации и Правил проведения экс-
пертизы проектов региональных про-
грамм модернизации первичного звена 
здравоохранения, осуществления мо-
ниторинга и контроля за реализацией 
региональных программ модернизации 
первичного звена здравоохранения».

Паспорт приоритетного проекта 
«Создание новой модели медицинской 
организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь» (утвер-
жден президиумом Совета при Прези-
денте РФ по стратегическому развитию 
и приоритетным проектам (протокол 
от 26 июля 2017 г. № 8)) 

План мероприятий («дорожная 
карта») реализации федерального про-
екта «Развитие системы оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи» 
и приоритетного проекта «Создание 
новой модели медицинской организа-
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Приказ Министерства здравоох-
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Положения об организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи 
взрослому населению». С изменениями 
и дополнениями от: 23 июня, 30 сентя-
бря 2015 г., 30 марта 2018 г., 27 марта 
2019 г.).

Приказ Министерства здраво-
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вичной медико-санитарной помощи», 
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«Здравоохранение»» 

Проект приказа Министерства 
здравоохранения РФ «Об утверждении 
Положения об организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи 
взрослому населению» (подготовлен 
Минздравом России 18.09.2019) 

Письмо Министерства здраво-
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и экономического обоснования терри-
ториальных программ государствен-
ных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи» 

Методические рекомендации 
по разработке региональных программ 
модернизации первичного звена здра-
воохранения (письмо Министерства 
здравоохранения РФ от 15.11.2019 
№ 17-9/10/2-176) 

Методические рекомендации 
(2-е издание с дополнениями и уточ-
нениями) «Новая модель медицинской 
организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь» (утверж-
дены Министерством здравоохранения 
РФ 30.07.2019) 

Методические рекомендации «Со-
здание региональных центров органи-
зации первичной медико-санитарной 
помощи (РЦ ПМСП)» (разработаны 
ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр профилакти-
ческой медицины» Мин здрава России, 
2017 г.) 

Методические рекомендации по ор-
ганизации работы страховых предста-
вителей страховых медицинских орга-
низаций в медицинских организациях, 
осуществляющих деятельность в сфере 
обязательного медицинского страхова-
ния (письмо Федерального фонда обя-
зательного медицинского страхования 
от 29.12.2017 № 15410/30-2/и) 
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Уважаемые коллеги!

С уважением и наилучшими пожеланиями, 
Министр здравоохранения 
Российской Федерации М.А. Мурашко

С
егодня в нашем обществе четко обозначился запрос 

на перемены, особенно на перемены в социальной сфере, 

в т.ч. в первичном звене здравоохранения. Каждый чело-

век заинтересован в том, чтобы безо всяких препятствий полу-

чить качественную и своевременную медицинскую помощь. 

Поэтому сейчас нам нужно сконцентрировать усилия на пер-

вичной медико-санитарной помощи, выйти на прямой диалог 

с гражданами и понять суть проблем, с которыми соприкаса-

ется каждый человек и каждая семья при обращении в меди-

цинскую организацию. Именно об этом говорил Президент 

России В.В. Путин в своем послании к Федеральному Собранию 

15 января 2020 г.

Качественный уровень профилактики, диагностики, лече-

ния заболеваний и медицинской реабилитации во многом 

определяют не только состояние здоровья граждан, но и при-

влекательность того или иного города или поселка для жизни. 

Поэтому оказание медицинской помощи в первичном звене 

создает основу устойчивого и стабильного фундамента жизни 

в целом, и значит, должно осуществляться с высокой степе-

нью результативности. Вместе с тем именно первичное зве-

но – самое чувствительное в нашей системе здравоохранения. 

Несмотря на серьезные вложения в эту сферу – материальные, 

финансовые, кадровые – неудовлетворенность граждан каче-

ством и доступностью медицинской помощи продолжает расти.

Федеральный проект «Развитие системы оказания пер-

вичной медико-санитарной помощи» призван решить многие 

системные задачи – от ремонта, строительства и реконструк-

ции объектов первичного звена здравоохранения, обеспече-

ния эффективной маршрутизации потоков пациентов, совер-

шенствования принципов взаимодействия со стационарными 

учреждениями и подразделениями скорой медицинской помо-

щи до оснащения медицинских организаций санитарным 

транспортом и передвижными медицинскими комплексами, 

чтобы обеспечить возможность получения качественной меди-

цинской помощи во всех без исключения населенных пунктах 

в самых отдаленных и труднодоступных местностях. 

Над этим мы вместе с вами и будем работать.

СЛОВО РЕДАКТОРА
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№ п/п

Отрасли науки, 
по которым присуждаются 
ученые степени: Научные специальности

1. Медицинские 14.02.03 

Общественное здоровье и здравоохранение

2. Фармацевтические 14.04.03 

Организация фармацевтического дела

Импакт-фактор в РИНЦ в 2018 г.:

2-летний импакт-фактор РИНЦ – 1,198;

2-летний без самоцитирования 1,198;

2-летний с учетом цитирования из всех источников – 1,430;

Показатель журнала в рейтинге SCIENCE INDEX в 2018 г.

Показатель журнала в рейтинге SCIENCE INDEX – 3,925;

Место журнала в рейтинге SCIENCE INDEX – 92 (из 3 542)

по тематике «Медицина и здравоохранение» – 6 (из 520)

Главные темы журнала «Вестник Росздравнадзора» в 2020 г.

№ 1 Развитие первичной медико-санитарной помощи: 

современные тенденции и подходы к реализации

№ 2 Рынок лекарственных средств и медицинских изделий: 

сегодняшняя реальность и перспективы развития

№ 3 IT в здравоохранении: на пороге новой эры

№ 4 Безопасность медицинских процессов: как предусмотреть основные риски?

№ 5 Контрольно-надзорная деятельность в сфере здравоохранения: 

новые аспекты и требования

№ 6 Медицина и качество: единение профессионалов для безопасности пациентов

Р Е Ц Е Н З И Р У Е М Ы Й  Н АУ Ч Н О - П РА К Т И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л 

Д Л Я  С П Е Ц И А Л И С ТО В  В  С Ф Е Р Е  З Д РА В О О Х РА Н Е Н И Я  И  ФА Р М Д Е Я Т Е Л Ь Н О С Т И

И З Д А Е ТС Я  С  2 0 0 8  г .

П е р и о д и ч н о с т ь  и з д а н и я :  о д и н  р а з  в  д в а  м е с я ц а  ( 6  н о м е р о в  в  го д )

С  2 0 1 0  г .  в х о д и т  в  П е р е ч е н ь  н ау ч н ы х  ж у р н а л о в , 

р е к о м е н д о в а н н ы х  д л я  п у б л и к а ц и и  о с н о в н ы х  р е з у л ьт а т о в 

д и с с е р т а ц и о н н ы х  и с с л е д о в а н и й  н а  с о и с к а н и е  у ч е н ы х  с т е п е н е й 

к а н д и д а т а  и  д о к т о р а  н ау к  В ы с ш е й  а т т е с т а ц и о н н о й  к о м и с с и и  ( В А К ) 

М и н о б р н ау к и  Р о с с и и
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– Михаил Альбертович, Вы возглави-
ли Минздрав РФ в непростое для отрасли 
время. Каким направлениям деятельно-
сти Минздрава Вы отдаете приоритет?

– В сфере здравоохранения на сегод-

няшний день сложилась непростая, даже 

парадоксальная ситуация: материаль-

но-техническая база большинства меди-

цинских организаций постоянно улуч-

шается, а удовлетворенность населения, 

напротив, снижается. Поэтому первое, 

что необходимо сделать, это учесть запро-

сы граждан в получении медицинской 

помощи, провести ревизию связанных 

с этим процессов в интересах пациен-

та. Также необходимо поменять подхо-

ды к выстраиванию диалога с пациентом, 

завершить, наконец, переход от патерна-

листской, «классической», деонтологии 

к партнерской, что должно изменить отно-

шение пациента к собственному здоровью. 

Считаю, что этот очевидный шаг способен 

изменить к лучшему систему в целом.

Следующие направления – это эффек-

тивное, основанное на реальных потреб-

ностях, распределение и использование 

ресурсов в здравоохранении, актуализация 

процессов оказания медицинской помощи. 

Материальные, финансовые и кадровые 

ресурсы будут направляться в те «слабые 

звенья» системы охраны здоровья, кото-

рые вызывают наибольшее недовольство 

граждан.

В соответствии с этим и выстраиваются 

приоритеты в работе Минздрава России. 

Они касаются внедрения новых технологий 

оказания медицинской помощи, совершен-

ствования лекарственного обеспечения, 

пересмотра кадровой политики в сфере 

здравоохранения и многих других вопро-

сов с четкой ориентацией на пациента.

– Масштабные задачи не решаются 
в одиночку. У вас есть надежная команда?

– Любая команда формируется 

под определенные цели и задачи. Главное 

при формировании коллектива – не пере-

ходить в формат личных привязанностей 

и взаимоотношений, а действовать в рам-

ках компетентностной модели. То есть, 

каждое направление работы министерства 

должен курировать человек, обладающий 

глубокими профессиональными знаниями 

именно по данному блоку вопросов, име-

ющий организационные навыки и способ-

ный мыслить структурно, т.е. умеющий 

видеть целое, наблюдать процессы в разви-

тии и выявлять закономерности в сложных 

системах со множеством переменных. Это, 

Михаил МУРАШКО: 
«Ориентированность на пациента – главная задача»

21 января 2020 года Президент России Владимир Путин 
назначил министром здравоохранения РФ Михаила 
МУРАШКО, который ранее возглавлял Росздравнадзор.
Похоже, что медицинская общественность с одобрением 
отнеслась к новому назначению: авторитетные медицинские 
деятели страны в своих заявлениях отмечают, что новый 
министр – опытный руководитель, знающий реальное 
положение дел в отечественном здравоохранении, 
способный решать поставленные задачи в сжатые сроки.

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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как сегодня принято говорить, hard skills, 

т.е. определенный набор измеримых про-

фессиональных компетенций.

Не менее важны так называемые soft 

skills, – «гибкие, мягкие», неспециализи-

рованные навыки, которые не связаны 

с предметной областью и трудноизме-

римы, но отражают личностные качества 

и установки, такие как ответственность, 

дисциплина, самоменеджмент, отвечают 

за критическое мышление, позволяют гра-

мотно строить коммуникацию, справляться 

со стрессом и включаться в коллективную 

работу, т.е. эффективно реализовывать 

свои hard skills.

И конечно же, очень важным является 

опыт. Когда люди формируются как руко-

водители, они, как правило, проходят через 

череду определенных ошибок, приобретая 

умение видеть риски и обходить эти слож-

ные места, эффективно работать и взаимо-

действовать друг с другом.

Вот таких специалистов я хотел 

бы видеть в своей команде в Минздраве.

Но здравоохранение формирует 

не только и не столько Минздрав, сколько 

врачебное сообщество. Современная ситу-

ация требует от нас по-новому выстроить 

структуру управления здравоохранени-

ем, чтобы содействовать его развитию 

на федеральном, региональном и муници-

пальном уровнях.

Недавно на церемонии открытия кон-

курса «Лидеры России 2020» мы говорили 

о том, что отрасль испытывает определен-

ный недостаток управленцев. Хотя меди-

цина по-прежнему является традиционной 

наукой о человеке, сейчас в нашем распо-

ряжении появились такие уникальные тех-

нологии, как генетические исследования, 

искусственный интеллект и новые мето-

ды визуализации, использование «боль-

ших данных» и многие другие, о кото-

рых мы раньше не имели представления. 

С помощью этих технологий мы сможем 

выйти на новые рубежи по снижению 

уровня смертности, снижению инвалид-

ности и поднять систему отечественного 

здравоохранения на качественно новый 

уровень, т.е. существует потребность 

в лидерах, способных отвечать на новые 

вызовы. Так что в нашей системе есть мно-

го позиций, где нужны молодые специа-

листы, цель которых – сделать медицину 

в стране лучше.

– Вы приняли на себя основную 
ответственность за результаты реали-
зации Национального проекта «Здра-
воохранение», цели которого многие 
считают попросту нереальными. Какие 
дополнительные шаги будут предпри-
няты Вами для его реализации?

– Национальный проект «Здравоохра-

нение» сформирован несколько по иным 

принципам, чем те проекты, которые реа-

лизовывались ранее. Он предполагает 

не только освоение средств на поставку 

оборудования или укомплектованность 

кадрами, но и включает в себя показа-

тели результативности – контрольные 

точки, которые должны быть достигну-

ты на каждом этапе реализации проекта. 

Например, национальные цели по увеличе-

нию продолжительности жизни. Для дости-

жения этой глобальной цели сама орга-

низация медицинской помощи должна 

приобрести новое звучание. Помимо 

инфраструктурных преобразований долж-

ны поменяться технологии организации 

медицинской помощи, поскольку именно 

процессы чаще всего влияют на финаль-

ные показатели, т.е. на результат. Считаю, 

что реализация этой взаимосвязи «струк-

тура – процесс – результат» позволит нам 

получить максимальный эффект.

Чрезвычайно важно то, что в нацио-

нальный проект включены мероприятия 

по пропаганде здорового образа жизни, 

по формированию у населения здоро-

вьесберегающего поведения, посколь-

ку без трансформации системы взглядов 

и изменения отношения человека к соб-

ственному здоровью достичь поставлен-

ных целей будет достаточно сложно. 

То есть, наши сограждане фактически 

являются полноправными участниками 

национального проекта. Это и есть тот 

самый дополнительный шаг, на который 

мы рассчитываем.

В настоящее время Президент Рос-

сийской Федерации предложил внести 

МИХАИЛ МУРАШКО: «ОРИЕНТИРОВАННОСТЬ НА ПАЦИЕНТА – ГЛАВНАЯ ЗАДАЧА»
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поправки в Конституцию Российской Феде-

рации, в частности, включить в нее поло-

жения о сохранении и укреплении обще-

ственного здоровья, создании условий 

для ведения здорового образа жизни, 

формировании ответственного отношения 

граждан к своему здоровью.

Высокий вклад в смертность населе-

ния, особенно граждан трудоспособного 

возраста, вносят неинфекционные забо-

левания, основными факторами риска 

развития которых является поведение 

человека: потребление алкоголя, курение 

табака и иной курительной продукции, 

в т.ч. ее новой альтернативы – испаритель-

ной и ингаляционной продукции, низкая 

физическая активность и нерациональное 

питание. Поэтому такие конституционные 

поправки более чем актуальны. После это-

го необходимо будет внести соответствую-

щие изменения в другие законодательные 

акты.

– А какие еще законодательные нор-
мы Минздрав России намерен иниции-
ровать в ближайшее время?

– Законодательные инициативы Минз-

драва России будут направлены на решение 

нескольких принципиально важных задач. 

Во-первых, речь идет о формировании эпи-

демиологической безопасности в стране. 

С появлением коронавируса мы в очеред-

ной раз столкнулись с новыми вызовами 

для населения всего мира и России в том 

числе. Этот новый возбудитель способен 

повлиять как на сохранение нации, так 

и на экономическое состояние страны. 

Поэтому вопросам инфекционной и эпиде-

миологической безопасности сегодня при-

дается очень большое значение.

Второй важный раздел нашей работы – 

это продолжение начатого ранее процес-

са по «регуляторной гильотине» в сфере 

здравоохранения, т.е. масштабному пере-

смотру и отмене устаревших и неакту-

альных нормативных правовых актов, 

негативно влияющих на общий климат 

и регуляторную среду. Мы должны более 

тщательно пересмотреть первые результа-

ты этой работы и понять, какие законода-

тельные нормы являются неэффективными 

и требуют трансформации. Таким образом, 

«регуляторная гильотина» должна охва-

тить два направления: вычленение законо-

дательных блоков, которые имеют хорошее, 

качественное регулирование, и блоков, 

которые необходимо пересмотреть. Это 

позволит создать в сфере здравоохранения 

новую систему понятных и четких требо-

ваний к хозяйствующим субъектам и снять 

избыточную административную нагрузку 

на медицинские организации.

Наконец, третье направление, которое 

должно получить законодательное оформ-

ление, это стандартизация медицинской 

деятельности, направленная на обеспече-

ние качества и безопасности медицинской 

помощи.

– Иными словами, движение в сто-
рону создания национальных стандар-
тов качества и безопасности в здраво-
охранении, начатое Вами в бытность 
руководителя Росздравнадзора, будет 
продолжено уже при Вашем содействии 
как федерального министра?

– Безусловно. Мы видим, как на про-

тяжении последнего десятилетия система 

российского здравоохранения постепенно 

включается в общемировой процесс стан-

дартизации. Считаю, что именно это един-

ство наших задач должно лечь в основу 

дальнейших действий Министерства здра-

воохранения, направленных на повыше-

ние качества и безопасности медицинской 

деятельности.

Все международные министерские сам-

миты, проводимые на протяжении послед-

них лет, говорят о том, что стандартиза-

ция и безопасность медицинской помощи 

и весь связанный с этим блок вопросов 

на сегодняшний день выступают как одна 

из главных задач министерства здравоох-

ранения любой страны. Чтобы развить это 

направление у нас в России, необходимо 

поставить работу на системные рельсы, 

т.е. обеспечить его нормативно-правовое 

регулирование. Только в таком формате 

мы можем относиться к обеспечению каче-

ства в сфере здравоохранения как к важ-

ным структурным процессам, однозначно 

зашитым в лицензионные требования.

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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Учет и предотвращение неблагоприятных 

событий при оказании медицинской помо-

щи, лекарственной терапии и использовании 

медицинских изделий, при соблюдении стан-

дартов оказания медицинской помощи – еще 

одно важное и разрабатываемое в последние 

годы направление, которое, в конечном итоге, 

также должно трансформироваться в систему 

мер. И если ранее в эту работу вовлекались 

только пилотные регионы, то сейчас создание 

системы менеджмента качества должно стать 

необходимым требованием для каждой меди-

цинской организации страны.

– Вам как никому другому известно 
реальное положение дел в здравоох-
ранении. Какой опыт, приобретенный 
во время руководства Росздравнадзо-
ром, Вы считаете особенно ценным? 
Какие знания и какая информация 
будут полезны Вам как министру?

На самом деле я за многое благодарен 

Росздравнадзору. В первую очередь, это 

дало мне возможность видеть существую-

щие в здравоохранении проблемы, касающи-

еся как нормативно-правого регулирования, 

так и исполнения обязательных требований 

органами здравоохранения субъектов РФ, 

непосредственно медицинскими и фарма-

цевтическими организациями.

На всем протяжении своего существо-

вания Росздравнадзор по результатам 

контрольно-надзорной деятельности фор-

мировал свои предложения, аналитиче-

ские отчеты и другие материалы, которые 

направлялись в Минздрав России. В соответ-

ствии с этими материалами министерство 

должно было принимать управленческие 

решения и трансформировать систему нор-

мативно-правового регулирования. Поэ-

тому сегодня мне уже в качестве министра 

предстоит работать как раз с теми матери-

алами, которые мы сами же и направляли 

ранее, будучи сотрудникам Росздравнад-

зора. Думаю, это хороший шанс поменять 

ситуацию в лучшую сторону.

– Что дает перевод Росздравнадзо-
ра под юрисдикцию Правительства РФ? 
Отразится ли это на содержании работы 
Службы и статусе сотрудников?

Тенденция перехода контрольно-надзор-

ных ведомств под юрисдикцию Правитель-

ства РФ в целом прослеживается на протяже-

нии последних лет. Думаю, что содержание 

работы Росздравнадзора принципиально 

не изменится. Важно, что Служба показала 

себя в последние годы как эффективный 

федеральный орган исполнительной вла-

сти, и я рассчитываю, что позитивный тренд 

на укрепление Службы, на ее эффективность 

в плане защиты прав граждан на получение 

качественной и безопасной медицинской 

помощи, продолжится.

– Михаил Альбертович, думаю, 
не ошибусь, если скажу, что все сотруд-
ники Росздравнадзора гордятся Вами 
и желают успеха в новой должности. 
А что бы Вы пожелали бывшим колле-
гам по Службе?

– Хочу сказать искренние слова бла-

годарности всем сотрудникам Росздрав-

надзора, с которыми мы на протяжении 

последних шести лег вместе служили Оте-

честву, укрепляли статус Службы и своими 

делами доказывали, что Росздравнадзор – 

очень важный элемент российской систе-

мы здравоохранения.

Дорогие друзья, уважаемые коллеги, 

я благодарю за совместную работу каж-

дого из вас. Сейчас мы продолжаем наше 

сотрудничество уже с учетом опреде-

ленной трансформации, и оно по-преж-

нему нацелено на достижение конечных 

результатов. Каждый сотрудник Росздрав-

надзора для меня является очень важным 

человеком, поскольку именно через вас 

мы сможем доносить, реализовывать и кон-

тролировать качество исполнения всех 

требований, закрепленных в российском 

законодательстве. Я искренне рассчиты-

ваю на вашу помощь в достижении обще-

го конечного результата. Поэтому желаю 

всем вам здоровья и личного благополу-

чия как залога успешной и результатив-

ной работы. Прошу вас оставаться такими 

же целеустремленными, какими я знал 

вас на протяжении шести лет совместной 

работы.

Беседовала Ольга ФЕДОТОВА

МИХАИЛ МУРАШКО: «ОРИЕНТИРОВАННОСТЬ НА ПАЦИЕНТА – ГЛАВНАЯ ЗАДАЧА»
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Введение 
Необходимость повышения удов-

летворенности гражданского общества 

качеством медицинской помощи в XXI 

в. обусловила ряд перемен в системе здра-

воохранения в Российской Федерации. 

В целях ее совершенствования в последние 

десятилетия в стране были реализованы 

несколько проектов. Так, в 2006–2007 гг. 

стартовал приоритетный национальный 

проект «Здоровье», направленный на укре-

пление ресурсной базы отрасли, формиро-

вание новых организационных технологий 

и стимулирование деятельности работ-

ников амбулаторно-поликлинического 

звена, совершенствование высокотехно-

логичных (дорогостоящих) видов лечения 

и, как следствие, улучшение демографиче-

ских показателей страны. В 2011–2012 гг. 

началась реализация программ, направ-

ленных на реформирование системы здра-

воохранения субъектового уровня, в про-

цессе которой шло формирование новых 

подходов к управлению системой регио-

нального здравоохранения.

В работе представлен опыт развития региональной 
системы здравоохранения по созданию интегрированной 
модели оказания первичной медико-санитарной помощи, 
оптимизации деятельности медицинских организаций 
путем создания системы оказания медицинской 
помощи на основе внедрения телекоммуникационных 
технологий, включая развитие телемедицинских услуг. 
Показано, что направление государственных инвестиций 
на техническое переоснащение первичной медико-
санитарной помощи позволяет обеспечить высокий 
уровень доступности и качества медицинской помощи 
для широких слоев населения.

Опыт создания новой интегрированной модели 
оказания первичной медико-санитарной 
помощи на примере Самарской области
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В настоящее время вопросы повыше-

ния эффективности функционирования 

как системы здравоохранения в целом, так 

и каждой конкретной медицинской органи-

зации в отдельности, также остаются наи-

более актуальными. Главной целью систе-

мы здравоохранения на современном этапе 

становится организация качественно новых 

моделей инфраструктуры и схем управле-

ния, основывающихся на применении инно-

вационных технологий и используемых 

в соответствии с основными стратегически-

ми целями и задачами организации [1, 2]. 

В соответствии с современной государ-

ственной политикой в сфере здравоохране-

ния важнейшими направлениями развития 

отрасли на ближайшие годы следует счи-

тать мероприятия, направленные на сниже-

ние смертности от предотвратимых причин, 

в первую очередь, среди трудоспособного 

населения, оптимизацию структуры здра-

воохранения путем создания рациональной 

системы оказания медицинской помощи 

на всех этапах, совершенствование системы 

профессиональной подготовки работников 

отрасли и информатизацию здравоохране-

ния. Именно такой подход к осуществле-

нию модернизации региональной системы 

здравоохранения был применен в Самар-

ской области. Его концептуальное изложе-

ние и ожидаемые результаты представлены 

в данной статье. 

Первичная медико-санитарная 
помощь как основное звено системы 
здравоохранения

Принятая в 1998 г. всемирным сообще-

ством глобальная политика достижения 

здоровья для всех в XXI столетии осно-

вана на взглядах и позициях, системно 

сформулированных на Всемирной ассам-

блее здравоохранения в 1977 г. и впервые 

провозглашенных на Алма-Атинской кон-

ференции в 1978 г. В соответствии с этой 

политикой совершенствование систем 

здравоохранения, включая общественное 

здравоохранение, должно быть основа-

но на опережающем развитии первичной 

медико-санитарной помощи (ПМСП). 

ПМСП является центральным звеном 

всей системы здравоохранения, основ-

ным, наиболее доступным, экономически 

и социально приемлемым видом массовой 

медицинской помощи, обеспечивающим 

ее качество и эффективность, и составляет 

неотъемлемую часть всего процесса соци-

ально-экономического развития общества. 

Рост вложений в ПМСП улучшает доступ 

к помощи, что ассоциируется со снижением 

смертности и заболеваемости. Так, напри-

мер, исследование, посвященное оценке 

влияния систем первичной медицинской 

помощи на различные показатели здоровья 

населения в 18 экономически преуспеваю-

щих странах ОЭС1 на протяжении трех деся-

тилетий, выявило негативную ассоциацию 

между уровнем развития системы пер-

вичной помощи в стране и такими пока-

зателями, как смертность от всех причин, 

преждевременная смертность от всех при-

чин, а также преждевременная смертность 

от основных заболеваний органов дыхания 

и сердечно-сосудистой системы [3–5].

К 2020 г. службы ПМСП во всех государ-

ствах-членах содружества должны удов-

летворять основные потребности насе-

ления в области здравоохранения путем 

предоставления широкого спектра услуг 

по укреплению здоровья, лечению, реаби-

литации и оказанию поддержки, а также 

путем активного содействия отдельным 

лицам, семьям и группам в их деятельности 

по оказанию самопомощи2.

В Российской Федерации реформа 

ПМСП, являясь ключевым звеном структур-

ной реформы, еще не определилась в сво-

их основных направлениях и не набрала 

необходимые темпы проведения действен-

ных преобразований. Это связано не только 

с нестабильностью финансовой ситуации, 

1 Организация экономического сотрудничества и развития (ОЭСР, англ. Organisation for Economic Co-operation and Development, 
OECD) – международная экономическая организация развитых стран, признающих принципы представительной демократии 
и свободной рыночной экономики. Создана в 1948 г.

2 Укрепление систем здравоохранения, ориентированных на нужды людей, в Европейском регионе ВОЗ: рамочная основа 
для действий по организации интегрированного предоставления услуг здравоохранения. – Европейский региональный комитет 
ВОЗ EUR/RC66/15 // Шестьдесят шестая сессия EUR/RC66/Conf.Doc./11. Копенгаген, Дания. – 12–15 сентября 2016 г. – 56 с.
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частой рокировкой кадров и значитель-

ным снижением управляемости на всех 

уровнях руководства здравоохранением, 

но и с отсутствием четкой научной доктри-

ны преобразования амбулаторно-поликли-

нической помощи, полиморфизмом взгля-

дов на задачи и методологию деятельности 

системы здравоохранения на различных ее 

этапах, включая первичную медицинскую 

помощь. 

Одной из актуальных задач современ-

ных отечественных исследований является 

проработка направлений и научный поиск 

альтернативных моделей системы здра-

воохранения, разработка оптимальных 

вариантов структурных преобразований 

для достижения максимальной социальной 

эффективности системы здравоохранения 

конкретного региона, управления меди-

цинской организацией, ее структурным 

подразделением, их изучение и выработка 

научных методов (организационных тех-

нологий) управления такими системами. 

На практике часто слишком большие 

надежды возлагаются на отдельные меро-

приятия, считая, что они способны устра-

нить существующие изъяны. С нашей 

точки зрения, необходим комплексный 

подход к реформам с учетом сложных вза-

имосвязей между отдельными составля-

ющими системы здравоохранения. Необ-

ходимо кардинально менять структуру 

отрасли, искать внутрисистемные источ-

ники экономии, сохраняя при этом при-

емлемый уровень социальных гарантий 

для населения [6].

Реформирование первичного звена 
здравоохранения в Самарской области

В реформировании здравоохранения 

следует опираться на современные мето-

ды и научные выводы, не на поверхност-

ное, а глубокое их понимание, а также 

на международный и собственный прак-

тический опыт. Поэтапная реорганизация 

первичного медицинского звена, в т.ч. 

развитие стационарзамещающих видов 

медицинской помощи и внедрение общей 

врачебной практики (ВОП) осуществляет-

ся в Самарской области с 1992 г.3 Однако 

неравномерная плотность населения, зна-

чительная удаленность некоторых насе-

ленных пунктов от станций скорой меди-

цинской помощи, дефицит транспортных 

средств и высокая степень их износа – все 

это создавало значительные трудности 

по обеспечению сельских жителей (25,7% 

населения области) необходимой меди-

цинской помощью. 

В целях повышения эффективности, 

доступности и качества оказания скорой 

и неотложной медицинской помощи населе-

нию в сельских районах области, увеличе-

ния объема оказания медицинской помощи 

на догоспитальном этапе Правительством 

Самарской области было принято поста-

новление от 22.06.2005 № 61 «Об утверж-

дении мероприятий по развитию скорой 

и неотложной медицинской помощи насе-

лению сельских районов Самарской обла-

сти на 2006–2010 гг.». 

Создание сети офисов общей врачебной 

практики – это организационная техноло-

гия, позволяющая повысить эффективность 

первичной помощи. Не случайно эта форма 

организации медицинской помощи полу-

чила одобрение на заседании президиума 

Государственного совета и была рекомендо-

вана к внедрению в субъектах Российской 

Федерации с учетом социально-экономиче-

ских факторов и природно-климатических 

условий конкретного региона.4 В сельских 

районах Самарской области была создана 

разветвленная сеть офисов общей вра-

чебной практики (построены и оснащены 

медицинским оборудованием 138 офисов 

ВОП), обучены медицинские работни-

ки по специальностям «Общая врачебная 

практика (семейная медицина)» и «Общая 

практика» для работы в офисах ВОП, про-

ведено обучение врачей общей практики 

и медицинских сестер методам оказания 

неотложной медицинской помощи. В целом 

за прошедшие годы было подготовлено 

3 Приказ Минздрава России от 26.08.1992 № 237 «О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи 
по принципу врача общей практики». https://base.garant.ru/4101396

4 Перечень поручений Президента РФ по итогам заседания президиума Государственного совета, состоявшегося 31 октября 
2019 г. – http://kremlin.ru/acts/assignments/orders/62316

ТЕМА НОМЕРА
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1 800 врачей общей практики. Показатель 

обеспеченности ВОП существенно увели-

чился и составил в 2007 г. 2,3 на 10 тыс. 

населения5. 

Повышение доступности первичной 

медицинской помощи в сельских районах 

области требовало постоянного внимания 

со стороны Министерства здравоохране-

ния Самарской области, территориально-

го фонда обязательного медицинского 

страхования, которые осуществляли кон-

троль за работой поликлиник, проводи-

ли мониторинги доступности и качества 

помощи в первичном звене здравоохране-

ния. Отметим, что эта работа проводилась 

в соответствии с полномочиями, которые 

отнесены к компетенции региональных 

органов управления здравоохранением. 

Как и во всей стране, в регионе постоянно 

проводился анализ состояния ПМСП, разра-

батывались и реализовывались мероприя-

тия по ее развитию в соответствии с зада-

чами программ развития здравоохранения 

Самарской области6. 

С января 2019 г. Министерство здраво-

охранения Самарской области приступило 

к реализации федерального проекта «Раз-

витие системы оказания первичной меди-

ко-санитарной помощи» (региональный 

проект), который является одним из клю-

чевых составляющих Национального про-

екта «Здравоохранение»7. Определены 

цель и основные показатели региональ-

ного проекта: обеспечение оптимальной 

доступности для населения медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП (в т.ч. 

для жителей населенных пунктов, рас-

положенных в отдаленных местностях); 

обеспечение охвата всех граждан профи-

лактическими медицинскими осмотрами 

не реже одного раза в год; оптимизация 

работы медицинских организаций, ока-

зывающих ПМСП, сокращение времени 

ожидания в очереди при обращении граж-

дан в указанные медицинские организа-

ции, упрощение процедуры записи на при-

ем к врачу; формирование системы защиты 

прав пациентов.

В октябре 2019 г., во исполнение 

Пе реч ня поручений по итогам совещания 

по вопросам модернизации первично-

го звена здравоохранения от 02.09.2019,  

утвержденного Президентом Российской 

Федерации, и реализации принципов 

модернизации первичного звена здраво-

охранения Российской Федерации в соот-

ветствии с Постановлением Правительства 

РФ от 09.10.2019 № 1304 «Об утверждении 

принципов модернизации первичного 

звена здравоохранения Российской Феде-

рации и Правил проведения экспертизы 

проектов региональных программ модер-

низации первичного звена здравоохране-

ния, осуществления мониторинга и контро-

ля за реализацией региональных программ 

модернизации первичного звена здравоох-

ранения», Министерство здравоохранения 

Самарской области разработало и присту-

пило к выполнению проекта по созданию 

новой интегрированной модели организа-

ции первичной медико-санитарной помо-

щи в регионе (рис. 1). 

Для внедрения была избрана инте-

грированная модель организации ПМСП, 

предусматривающая координацию услуг 

первичной медицинской помощи первого 

уровня трехуровневой системы здравоох-

ранения региона. Ее разработка была осу-

ществлена с применением таких органи-

зационных технологий, как оптимизация 

организационной структуры ПМСП по еди-

ным подходам к планированию сети меди-

цинских организаций первичного звена 

здравоохранения, их структурных подраз-

делений с учетом транспортной доступ-

ности населенных пунктов; создание 

5 Постановление Правительства Самарской области от 22.06.2005 № 61 «Об утверждении мероприятий по развитию 
скорой и неотложной медицинской помощи населению сельских районов Самарской области на 2006 – 2010 гг.» 
http://docs.cntd.ru/document/945012346. 

6 Постановление Правительства РФ от 09.10.2019 № 1304 «Об утверждении принципов модернизации первичного звена 
здравоохранения Российской Федерации и Правил проведения экспертизы проектов региональных программ модернизации 
первичного звена здравоохранения, осуществления мониторинга и контроля за реализацией региональных программ 
модернизации первичного звена здравоохранения» https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/72733114/ 

7 Региональный проект Самарской области «Развитие системы оказания первичной медико-санитарной помощи» – Протокол 
Совета по национальным и приоритетным проектам Самарской области от 27.02.2019 № Да-9. 
http://www.samsmu.ru/files/news/2019/1203/reg_pmsp.pdf 
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оптимальных условий для оказания ПМСП 

путем дальнейшего переоснащения меди-

цинских организаций первичного звена 

здравоохранения; применение единых 

принципов работы медицинских организа-

ций, в т.ч. координация медицинской помо-

щи врачами первичного звена и профилак-

тика заболеваний; утверждение модели 

оценки деятельности и постоянный мони-

торинг состояния ПМСП. 

Поскольку сложившаяся традиционная 

система оказания ПМСП имеет ряд повсе-

местно распространенных недостатков 

и противоречий, особую актуальность при-

обретает разработка модели на основе еди-

ных принципов работы медицинских орга-

низаций первичного звена с применением 

системного подхода с учетом практического 

опыта и данных научных исследований. 

В интегрированной модели организа-

ции первичного звена Самарской области 

применен единый подход к оказанию меди-

цинской помощи на первом этапе треху-

ровневой системы здравоохранения регио-

на. Это позволяет обеспечить возможность 

получения «долговременной и непрерыв-

ной помощи» и преодолеть один из самых 

весомых недостатков ПМСП – отсутствие 

целостного подхода к медицинскому 

обслуживанию населения. 

Принцип доступности и качества ПМСП 

и медпомощи, оказываемой в сельской мест-

ности, рабочих поселках, поселках город-

ского типа и малых городах с населением 

до 50 тысяч человек, реализуется путем фор-

мирования сети медицинских организаций 

первичного звена здравоохранения регио-

на с использованием геоинформационной 

Рисунок 1.  Интегрированная модель организации первичной медико-санитарной помощи в сельских районах 
Самарской области

ТЕМА НОМЕРА
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системы, определения необходимости 

строительства врачебных амбулаторий 

(ВА), фельдшерских и фельдшерско- 

акушерских пунктов (ФАП) в населенных 

пунктах с учетом численности прикре-

пленного/обслуживаемого населения 

и транспортной доступности: 

  до 50 человек – выездные мобильные бри-

гады и мобильные комплексы;

  до 100 человек – домовое хозяйство (в на-

стоящее время их 28);

  от 100 человек – фельдшерско-акушер-

ский пункт, оснащенный жилым модулем 

для медперсонала и автомобилем высо-

кой проходимости для оказания неот-

ложной помощи;

  от 1500 человек – офис врача общей прак-

тики (ОВОП) с жилым модулем и легко-

вым автомобилем высокой проходимости, 

автомобилем для оказания неотложной 

помощи и транспортировки пациентов 

на следующий этап оказания медицинской 

помощи. Детское населения обслуживает-

ся участковыми педиатрами, закреплен-

ными за ОВОП с выездом в офис;

  от 20 000 человек – центральная район-

ная больница (ЦРБ).

ЦРБ области оценены по транспорт-

ной доступности, исходя из территори-

альной приближенности к населению рай-

она таким образом, что если доступность 

медицинской помощи будет отсутствовать, 

то в удаленном районе будет размещен 

офис ВОП или семейного врача. ЦРБ долж-

ны оказывать неотложную помощь и распо-

лагать клинико-диагностическим центром, 

участковой службой, а также единым циф-

ровым контуром для проведения телеме-

дицинских консультаций с медицинской 

организацией третьего уровня.

Изучив опыт других регионов по орга-

низации первичной медико-санитарной 

помощи населению по принципу семей-

ной медицины, министерством здравоох-

ранения региона было принято решение 

о возможности внедрения в области модели 

оказания первичной медико-санитарной 

помощи семейными врачами при численно-

сти населения от 1500 человек. 

ОВОП и офис семейного врача оснащаются:

  помещением с жилым модулем;

  санитарным автомобилем для эвакуации 

пациентов на следующий этап оказания 

медицинской помощи;

  автомобилем высокой проходимости 

для обеспечения доступности первичной 

медицинской помощи населению;

  телемедицинским информационным ка-

налом в рамках единой медицинской 

электронной платформы (ЕМЭП) для пе-

редачи результатов обследования паци-

ентов (ЭКГ, УЗИ) в ЦРБ или медицинскую 

организацию 3 уровня для расшифровки 

и анализа полученных результатов;

Консультативную помощь будет допол-

нительно осуществлять врач-педиатр 

(по графику).

Самарская область принимала активное 

участие в разработке методики и модели 

оказания первичной медико-санитарной 

помощи в Российской Федерации на базе 

городских поликлиник. Организационные 

формы ВОП городских округов региона 

представлены на рисунке 2.

Организационные формы использования 

ОВОП, которые были внедрены и сегодня 

продолжают работать в городских округах 

региона в структуре поликлиники для взрос-

лого населения, существуют в виде:

  самостоятельной общей врачебной прак-

тики в отдаленных районах городов, ор-

ганизуемых с целью приближения к ме-

сту проживания населения;

  групповой врачебной практики – кабине-

ты участковых врачей терапевтов или ВОП 

и педиатров в микрорайонах с высокой 

плотностью населения (от 2 000 человек).

С целью повышения доступности меди-

цинской помощи пациентам и обеспече-

ния технических условий для повышения 

эффективности медицинской помощи про-

водится дооснащение сельских больниц: 

  мобильными медицинскими комплексами 

(1 комплекс на каждые 10 тыс. населения);

  передвижными флюорографами (1 на каж-

дые 25 тыс. населения старше 15 лет);

  передвижными маммографами (1 на каж-

дые 100 тыс. женского населения).

Кроме этого проводится:

  оснащение ФАП, ОВОП, ВА телемедицин-

скими комплексами, в т.ч. мобильными 

(электрокардиографами, тонометрами, 
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глюкометрами, аппаратами ультразвуко-

вой диагностики);

  оснащение рентгенологических ка-

бинетов ЦРБ системами оцифровки 

и обработки медицинских изображений 

с возможностью их передачи в специали-

зированные центры;

  оснащение медицинских организаций 

медицинскими изделиями для прове-

дения дистанционного мониторинга 

состояния здоровья пациентов с хрони-

ческими заболеваниями (по профилям 

«кардиология» и «эндокринология»);

  создание информационного сервиса 

«Единое окно здоровья» для информиро-

вания граждан о параметрах состояния 

здоровья, диспансеризации, рекоменда-

циях по ведению здорового образа жиз-

ни, с напоминаниями о необходимости 

выполнения рекомендаций врача.

На региональном уровне методы 

по улучшению координирования дей-

ствий, непрерывности лечения и обмена 

информацией между учреждениями ПМСП 

и другими медицинскими организация-

ми строятся на основе информационно- 

коммуникационных технологий и созда-

ния единой медицинской электронной 

платформы.

Повышение доступности медицинской 

помощи пациентам обеспечивается наличи-

ем Интернета во всех структурах первого 

этапа помощи (фельдшерский пункт, ФАП, 

ОВОП). Это позволяет производить в рамках 

ЕМЭП запись на диагностические исследо-

вания и консультации узких специалистов, 

а также осуществлять обмен медицинской 

информацией (результатов скрининговых 

исследований, истории болезней, рентге-

новских снимков, УЗИ), в целом приближая 

высококвалифицированную помощь специ-

алистов ведущих медицинских организаций 

второго и третьего этапов к отдаленным 

районам посредством телеконсультаций. 

Кроме того, регулярные телемедицин-

ские консультации, передача результатов 

обследования пациентов (ЭКГ, УЗИ) в меди-

цинские организации второго и третьего 

Рисунок 2. Организационные формы ОВОП городских округов

ТЕМА НОМЕРА
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уровней для расшифровки и анализа полу-

ченных данных позволяют повысить про-

фессиональный уровень врачей отдаленных 

районов области.

Врачи первичного звена могут решать 

большинство проблем своих пациентов 

без направления к узким специалистам 

в том случае, если снабдить их хорошо раз-

работанными клиническими рекомендаци-

ями и четкими протоколами лечения. Это 

может быть осуществлено путем создания 

системы поддержки принятия клиниче-

ских решений в рамках ЕМЭП. Все перечис-

ленное определяет еще одно важнейшее 

направление деятельности практическо-

го здравоохранения – создание системы 

непрерывного образования кадров здра-

воохранения, включая развитие професси-

ональных навыков медицинских работни-

ков первичного звена. 

Известно, что состояние здоровья чело-

века напрямую связано не только с состо-

янием общественного здравоохранения 

и его развитием, но и с образом жизни 

самих людей, экологией, медико-демогра-

фической ситуацией, развитием медицин-

ской науки. Низкая культура населения 

страны проявляется, прежде всего, в отсут-

ствии ответственности за поддержание 

своего здоровья. Поэтому региональный 

проект эффективного функционирования 

системы ПМСП неразрывно связан с про-

филактической направленностью меди-

цинской помощи с учетом новых потреб-

ностей и спроса населения в таких услугах 

вследствие изменения структуры заболе-

ваемости и доминирующих социальных 

установок. В Самарской области разработа-

ны и внедряются методики развития инте-

грированной модели оказания первичной 

медико-санитарной помощи с уклоном 

на профилактику заболеваний именно 

на муниципальном уровне, осуществляется 

межведомственное взаимодействие между 

региональными медицинской и социаль-

ной службами по обслуживанию лиц пожи-

лого возраста, предусматривающее при-

влечение к этой работе органов местного 

самоуправления и работодателей.

В настоящее время новый региональ-

ный проект Самарской области по развитию 

системы оказания первичной медико-са-

нитарной помощи находится на начальном 

этапе своего внедрения: осуществляется 

планирование и утверждение мероприятий 

проекта на весь срок его осуществления. 

Но мероприятия по модернизации пер-

вичного звена здравоохранения области, 

в т.ч. по повышению персональной ответ-

ственности граждан за сохранение своего 

здоровья, уже стартовали. Деятельность 

медицинских организаций первичного 

звена и их подразделений, которые явля-

ются основой системы здравоохранения 

Российской Федерации, должна обеспечить 

для граждан качество и доступность меди-

цинской помощи. 

Так, по данным социологических опро-

сов, показатель «удовлетворенность насе-

ления медицинской помощью» в Самар-

ской области в 2019 г. продемонстрировал 

стремительную положительную динамику, 

впервые превысив среднее по Россий-

ской Федерации значение. Если в апре-

ле 2019 г. среднее по РФ значение было 

37,1%, а в Самарской области – 33,8%, 

то уже в октябре среднее по РФ значе-

ние – 38,1%, а в Самарской области – 39,4% 

(оценка по 4 вопросам). По оценке граждан 

доступности медицинской помощи в насе-

ленном пункте, в котором они прожива-

ют, Самарская область имеет показатель 

43,3%, т.е. выше средних по РФ, подняв-

шись на 24 место в ряду других субъектов 

(среднее по РФ значение – 38,8%). Эти 

данные отражают начало кардинальных 

изменений в восприятии населением каче-

ства оказываемой медицинской помощи 

в Самарской области.

Технологический прогресс, повыше-

ние уровня образования и професси-

ональной подготовки медработников, 

расширение организационных моделей 

деятельности, функций кадрового соста-

ва бригад первичной помощи – все это 

свидетельствует в пользу того, что пер-

вичная помощь в современных услови-

ях сможет играть более важную роль, 

чем раньше, а перераспределение имею-

щихся материально-технической ресур-

сов, в т.ч. информационных, в пользу 

медицинских организаций первичного 

ОПЫТ СОЗДАНИЯ НОВОЙ ИНТЕГРИРОВАННОЙ МОДЕЛИ ОКАЗАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ НА ПРИМЕРЕ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ
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звена, безусловно, будет способствовать 

его развитию. 

Об этом свидетельствуют некоторые 

результаты проводимой ранее работы 

и значительно активизированной в насто-

ящее время. К примеру, такой интеграль-

ный показатель как смертность населе-

ния в Самарской области снизилась за год 

на 0,4 промилле – с 13,7 до 13,3 (в сравне-

нии данных за 9 месяцев 2018 г. и 9 месяцев 

2019 г.). Необходимо отметить, что в насто-

ящее время отличие в смертности город-

ского и сельского населения незначитель-

ны и составили в 2018 г. 7,5% (14,3 случаев 

на 1 000 населения в сельских районах 

и 13,3 – в городах), тогда как, в 2004 г. 

смертность населения сельских районов 

Самарской области была на 15% выше, чем 

в городах (18,0 случаев на 1 000 населения 

в сельских районах и 15,6 – в городах). 

Выводы
Таким образом, создание интегри-

рованной модели оказания первичной 

медико-санитарной помощи способству-

ет решению таких основных проблем, 

как низкая доступность медицинской 

помощи в первичном звене наряду с выра-

женным дефицитом кадров, что, безуслов-

но, негативно сказывается на показате-

лях здоровья, продолжительности жизни 

и уровне смертности населения, главным 

образом, сельского.

Представленный в исследовании опыт 

проектного управления системой здра-

воохранения помогает региональному 

министерству, при поддержке федераль-

ных органов власти, решать ряд задач, 

позволяющих:

  сохранять и укреплять управляемость от-

раслью в целом;

  обеспечивать преемственность и этап-

ность оказания медицинской помощи, 

в первую очередь, сельским жителям ре-

гиона, и за счет этого улучшать состоя-

ние здоровья населения;

  эффективнее использовать финансовые, 

кадровые и материальные ресурсы. 

Своевременная реализация такого рода 

мер позволяет существенно повысить 

эффективность деятельности системы здра-

воохранения, перенацелить государствен-

ные инвестиции с расширения сети лечеб-

но-профилактических учреждений на ее 

техническое переоснащение, отдавая прио-

ритет амбулаторному звену; сформировать 

прозрачный и относительно простой меха-

низм государственного финансирования 

общедоступной медицинской помощи, сти-

мулируя выбор, при прочих равных услови-

ях, наиболее экономичных вариантов. 
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Введение 
Проектное управление в социальной 

сфере на современном этапе все чаще 

используется как ключевой инструмент 

ее развития. Отдельным блоком при этом 

выступает здравоохранение: здесь проек-

тирование обретает свои особенности, так 

как, с одной стороны, отрасль четко нор-

мативно регламентирована внутренними 

законодательными актами, стандартами ока-

зания медицинской помощи, клиническими 

рекомендациями и иными нормами, с дру-

гой стороны, – очень субъективирована: 

большинство медицинских услуг построено 

по принципу «человек–человек» [1]. Осо-

бого внимания в процессе использования 

проектного подхода в социальной сфере 

заслуживает опыт Белгородской области 

[2]. Впервые в региональной практике так 

масштабно было применено проектное 

управление здоровьем населения в про-

цессе совершенствования первичной меди-

ко-санитарной помощи: использован ком-

плексный подход к созданию условий для ее 

оказания, совершенствованию содержания, 

к планированию и мониторингу достижения 

результатов [3].

Материалы и методы исследования 
Выдвижение проектных идей в регионе 

происходит как на площадках профессио-

нального сообщества, так и на независи-

мых площадках. Одним из таких ресурсов 

является сайт «Народная экспертиза», где 

осуществляется сбор народных идей, их 

общественное обсуждение, голосование 

В статье описывается практика совершенствования 
системы оказания первичной медико-санитарной помощи 
в Белгородской области, основанная на проектном подходе. 
Особое внимание уделяется процессам реализации 
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и передача на рассмотрение в отраслевые 

органы власти. Высокую результативность 

имеет и уже ставшая традиционной группо-

вая форма работы – стратегическая сессия. 

На сессионных площадках инициируют 

и «упаковывают» проектные предложения 

представители органов исполнительной 

власти, практической медицины, учреж-

дений социальной защиты, общественных 

организаций, пациентского сообщества, 

территориального фонда обязательного 

медицинского страхования (ТФОМС), феде-

ральных надзорных органов, страховых 

компаний и СМИ. Далее инициированные 

проекты проходят стадию широкого обсуж-

дения, включаются в отраслевой портфель 

проектов (их количество в 2018 г. состави-

ло 50). Две трети проектов – многоуров-

невые и межведомственные. Это позволяет 

более эффективно аккумулировать раз-

личные ресурсы для достижения общих 

целей [4].

Результаты и обсуждение 
Примером продуктивного межведом-

ственного взаимодействия является реги-

ональный проект «Управление здоровьем», 

направленный на совершенствование 

условий, содержания и результатов оказа-

ния первичной медико-санитарной помо-

щи жителям региона. Руководит проектом 

губернатор Белгородской области Е.С. Сав-

ченко. Мероприятия проекта вошли во все 

без исключения подпрограммы региональ-

ной программы развития здравоохранения. 

Своевременность «Управления здоровьем» 

объективно подтверждена, с одной сторо-

ны, приоритетом развития здравоохране-

ния в Российской Федерации (усилением 

профилактической работы в первичном 

звене), с другой стороны, – ограниченно-

стью ресурсов (в первую очередь, матери-

ально-технических) для оказания первич-

ной медико-санитарной помощи, особенно 

в сельской местности.

Актуальна проблема обеспечения 

врачебными кадрами: в селах плотность 

детского населения значительно ниже 

плотности взрослого населения, при неу-

комплектованности врачами-терапевтами 

участковыми особенно остро ощущается 

проблема дефицита врачей-педиатров. Так, 

при условной норме 1 врач на 800 детей, 

в зону обслуживания педиатра попада-

ет большое количество населенных пун-

ктов с разной степенью удаленности друг 

от друга. Такие территориальные и орга-

низационные условия работы врача-пе-

диатра не являются привлекательными 

для специалистов. Сложившаяся ситуация 

способствует прогрессированию дефицита 

кадров. Решение проблемы в рамках реги-

онального проекта заключается в орга-

низации обслуживания населения всех 

возрастных групп в удаленных сельских 

территориях врачами общей практики 

в партнерстве с врачами-педиатрами. Вра-

чи-педиатры (не менее 1 на 3000 детей) 

работают в центральных районных боль-

ницах без прикрепления детского населе-

ния, по мобильному принципу, в команде 

с прошедшими специальную подготовку 

врачами общей практики и средним меди-

цинским персоналом. Они обеспечены 

транспортом, средствами мобильной свя-

зи, мобильным оборудованием. В городах 

и поселках сохраняются самостоятельные 

педиатрические службы [5].

Проблемы городской местности 

следующие: 

1)  отсутствие приоритетности семейного 

принципа обслуживания взрослого на-

селения, что снижает возможность полу-

чения информации о состоянии здоро-

вья, образе жизни конкретных пациентов 

не только от них лично, но и от членов их 

семей, не позволяет влиять на привер-

женность к лечению через семью; 

2)  отсутствие нормативно закрепленного 

алгоритма взаимодействия врачей-те-

рапевтов и врачей-педиатров на уровне 

постоянного обмена информацией о со-

стоянии здоровья, образе жизни пациен-

тов–членов одной семьи, что усложняет 

обеспечение комплексного пропедевти-

ческого подхода в здоровьесбережении 

детей и взрослых. Одним из основных 

решений данных проблем в региональ-

ном проекте стало внедрение в пер-

вичное звено здравоохранения прин-

ципов общеврачебной медицинской 

практики [6].
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Охарактеризуем основные хроноло-

гические этапы реализации проекта, его 

промежуточные эффекты и возможные 

перспективы. 

Проект «Управление здоровьем» вклю-

чает в себя три этапа.

На первом, подготовительном, этапе:

  создана рабочая группа проекта, куда во-

шли все члены правительства области – 

руководители отраслевых департаментов, 

главы муниципальных районов и город-

ских округов, представители территори-

ального фонда обязательного медицин-

ского страхования, общественности;

  проанализирована ситуация по трем 

группам требований к предоставлению 

первичной медико-санитарной помо-

щи: требования к условиям, содержанию 

и результатам ее оказания, т.е. была де-

тально изучена инфраструктурная со-

ставляющая первичного звена;

  определен круг проблем;

  сформулирована генеральная цель про-

екта с учетом сильных и слабых сторон 

действующего федерального и регио-

нального законодательства и иных норм, 

реально сложившейся ситуации в меди-

цинских организациях региона; 

  определены шаги проекта: 2017-й год –

 реализация мероприятий в сельской 

местности, 2018-й год – в городе;

  разработаны показатели и индикаторы 

достижения эффектов;

  составлен план конкретных мероприятий.

На втором, организационном, этапе:

  по принципу веерности в каждом из 22 му-

ниципальных образований Белгородской 

области были инициированы муниципаль-

ные проекты, аналогичные регионально-

му, руководителями которых стали гла-

вы муниципальных районов и городских 

округов;

  при формировании бюджета области 

были учтены расходы на переподготовку 

медицинских работников, приобретение 

компьютерной техники и медицинского 

оборудования;

  для строительства, ремонта и рекон-

струкции зданий офисов общеврачебной 

практики и ФАПов, приобретения модуль-

ных конструкций, помимо бюджетных 

средств, были привлечены внебюджет-

ные источники; 

  проведена защита планов мероприятий 

реализации проекта в каждом муници-

пальном образовании с выездом на ме-

ста команды проекта. На рассмотрение 

была представлена полная концепция 

муниципалитета: от мер по ликвидации 

дефицита кадров, перечня работ на ка-

ждом строительном объекте до зонирова-

ния терапевтических участков (брендо-

вое название участков – «медицинские 

округа», которые пронумерованы по всей 

области сквозным способом для удобства 

идентификации с целью принятия управ-

ленческих решений).

На третьем, внедренческом, этапе про-

водились непосредственно мероприятия 

проекта по условным блокам: «Идеология», 

«Кадры», «Бюджетирование», «Информати-

зация», «Материальная инфраструктура».

Блок «Идеология» включает в себя 

мероприятия по пропаганде проектной 

философии, которая на практике выража-

ется в отказе от позиции медицинского 

патернализма и пациентской инфантиль-

ности в пользу партнерства врача общей 

практики, врача-педиатра и пациентов – 

членов одной семьи: превентивность меди-

цинской помощи и пациентоориентиро-

ванность становятся общими принципами 

взаимодействия. Для выполнения этих 

мероприятий был подготовлен и реализо-

ван комплексный медиаплан, задейство-

ваны СМИ, социальные сети (врачи общей 

практики и педиатры-участковые, главные 

врачи создали в социальных сетях, мобиль-

ных приложениях свои группы «врач + 

коллеги + медработники + пациенты»).

Блок внедренческих мероприятий 

«Кадры» включает в себя:

  переподготовку врачей-терапевтов 

и врачей-педиатров по специальности 

«Общая врачебная практика» и соот-

ветствующую переподготовку среднего 

и младшего медицинского персонала [6];

  трудоустройство врачей в рамках феде-

ральной программы «Земский доктор» [7], 

осуществление муниципальными рай-

онами и городскими округами разовых 

выплат врачам при трудоустройстве 
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и регулярных денежных выплат в период 

работы, предоставление служебного жи-

лья медработникам в зоне обслуживания 

пациентов, выделение на льготных усло-

виях земельных участков для индивиду-

ального жилищного строительства;

  повышение уровня заработной платы 

специалистов первичного звена: разра-

ботаны и введены в действие в рамках 

эффективных контрактов врачей общей 

практики (семейных врачей) соответству-

ющие КРI1, т.е. критерии эффективности 

их работы (табл.), что позволило на ос-

нове дифференциации и прозрачности ка-

ждому врачу управлять своим доходом, со-

пряженным с качеством работы2 [8].

  формирование у лидерского состава 

медицинских организаций управленче-

ских навыков, навыков бюджетирования 

в зоне своей ответственности, что явля-

ется составляющими федерального про-

фессионального стандарта «Специалист 

в области организации здравоохранения 

и общественного здоровья»3,4, принято-

го в 2017 г. 

Это значит, что руководители, от заве-

дующего отделением до главного врача, 

уже сегодня должны обладать компетенци-

ями менеджеров высокого уровня, грамот-

но распоряжаться доходной и расходной 

частями бюджетов медицинских организа-

ций и их структурных подразделений. 

Закономерны вопросы: как на прак-

тике справиться с такой непростой зада-

чей в отсутствие единого инструмента ее 

решения; где на регулярной основе и руко-

водитель, и врач могут получать инфор-

мацию о бюджете своего подразделения, 

Таблица.  Ключевые показатели эффективности работы 
врачей-терапевтов участковых 
и врачей общей практики 

№ Наименование показателей
Единицы 

измерения

Целевое значение

Базовый 
уровень

Повышенный 
уровень

1. Удовлетворенность пациентов 
медицинским обслуживанием 
по результатам анкетирования, 
IT-голосования

%

баллы

60–69

1

70 и более

4

2. Количество обоснованных 
жалоб на качество оказываемых 
медицинских услуг

ед.

баллы

1 и более

0

0

4

3. Выявление пациентов 
с подозрением на хроническое 
неинфекционное заболевание 
на ранних стадиях по результатам 
профилактических мероприятий

%

баллы

9

1

10 и более

2

4. Охват диспансерным 
наблюдением от подлежащего 
контингента прикрепленного 
населения в данном месяце

%

баллы

80–94

2

95 и более

3

5. Количество смертей лиц 
трудоспособного возраста 
на врачебном участке 
от предотвратимых причин, 
случаев

ед.

баллы

не более 2

2

не более 1

3

6. Число вызовов скорой 
медицинской помощи 
к обслуживаемому населению

ед.

баллы

30 и более

0

менее 30

1

7. Снижение показателя случаев 
заболевания с временной 
утратой трудоспособности, 
на 100 работающих 
(с нарастающим итогом)

1 квартал (3месяца)

2 квартал (6 месяцев)

3 квартал (9 месяцев)

4 квартал (12 месяцев)

ед.

баллы

ед.

баллы

ед.

баллы

ед.

баллы

15.5–14.0

1

28.0–25.3

1

39.5–35.6

1

51.1–45.9

1

13.9 и менее

3

25.2 и менее

3

35.5 и менее

3

45.8 и менее

3

8. Доля лиц, отказавшихся 
от курения от числа курящих, 
обученных в Школах здоровья

%

баллы

не менее 5

1

10 и более

2

9. Уменьшение массы тела у лиц 
с нарушением жирового обмена 
(в расчете на одного человека) 
от числа лиц, обученных 
в Школах здоровья

кг (%)

баллы

2–3 (5)

1

4 (10)

2

1 Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 
№ 1640 «Об утверждении государственной программы Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения». 

2 Приказ Департамента здравоохранения и социальной 
защиты населения Белгородской области от 31.05.2018  
№ 713 «Об утверждении ключевых показателей эффективности 
работы врачей-терапевтов участковых, врачей общей практики 
(семейных врачей) и руководителей Территориальных центров 
семейной медицины».

3 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 923н. 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению по профилю «терапия».

4 Приказ Минтруда России от 07.11.2017 № 768н. 
«Об утверждении профессионального стандарта 
«Специалист в области организации здравоохранения 
и общественного здоровья».
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чтобы в рамках своих полномочий влиять 

на его сбалансированность через принятие 

управленческих решений?

В рамках проекта данная проблема 

решалась в двух направлениях:

  повышение профессиональных компетен-

ций работников медицинских организаций 

в области бюджетирования (были про-

ведены зональные обучающие семинары 

представителями финансовой службы де-

партамента здравоохранения и социальной 

защиты населения, департамента финансов 

и бюджетной политики региона, террито-

риального отделения Фонда обязательного 

медицинского страхования);

  создание модуля «Бюджетирование» 

в медицинской информационной систе-

ме. Техническое задание для его разра-

ботки имело серьезное медико-экономи-

ческое обоснование. С одной стороны, 

оно базировалось на нормах оказания 

медицинской помощи, регламентирован-

ных стандартами и клиническими ре-

комендациями, на логистике маршру-

тизации пациентов, с другой стороны, 

определялось экономическими подхода-

ми, положенными в основу разработки 

Территориальной программы государ-

ственных гарантий бесплатного оказа-

ния гражданам медицинской помощи.

Четвертый блок мероприятий про-

екта, реализованных на внедренческом 

этапе – «Материальная инфраструкту-

ра». Суть данных мероприятий не только 

в строительстве, ремонте и реконструкции 

медицинских объектов, но и в придании 

им некоего концептуально единого обли-

ка в каждой отдельно взятой территории. 

С этой целью было определено несколько 

проектных решений для вновь возводи-

мых объектов: модульных конструкций 

и капитально строящихся зданий; были 

разработаны и размещены на сайте депар-

тамента строительства и транспорта реги-

она несколько модельных проектов ланд-

шафтного благоустройства территорий 

офисов общеврачебной практики и ФАПов, 

которые по выбору медорганизаций реа-

лизовывались на практике. Места лучших 

инфраструктурных практик были опре-

делены региональными стажировочными 

площадками. 

Проект «Управление здоровьем» гар-

монично согласуется с философией 

бережливого производства. Включившись 

в 2017 г. в реализацию федерального проек-

та «Бережливая поликлиника»5, Белгород-

ская область получила синергетический 

эффект, объединив принципы пациенто-

ориентированности и ликвидации всех 

видов потерь в процессе предоставления 

медицинских услуг. На практике это выра-

жается в сокращении очередей к врачам, 

рациональном перераспределении матери-

ально-технических ресурсов, в росте удов-

летворенности населения качеством услуг.

Заключение 
Идеология и мероприятия региональ-

ного проекта «Управление здоровьем» 

направлены на достижение одной общей 

стратегической цели: обеспечение про-

должительности жизни, в т.ч. здоровой, 

населения региона к 2020 г. до 74 лет6. Сло-

жившаяся на Белгородчине практика кол-

лективного (командного) решения гло-

бальных задач позволяет делать уверенные 

шаги в данном направлении.

Выводы 
Главным результатом деятельности 

сферы здравоохранения Белгородской 

области в 2018 г. стала положительная 

5 Президиум Совета при Президенте РФ по стратегическому развитию и приоритетным проектам, 2017. 
Паспорт приоритетного проекта «Создание новой модели медицинской организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь»: протокол от 26.07.2017 № 8.

6 Указ Президента РФ от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях и стратегических задачах развития Российской Федерации 
на период до 2024 г.».

Проект «Управление здоровьем» 
гармонично согласуется с философией 
бережливого производства. 
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динамика показателей здоровья населе-

ния региона, и прежде всего – снижение 

общей смертности до 13,4 на 1000 человек. 

Этому способствовал проект «Управление 

здоровьем». При этом расширение инсти-

тута врачей общей практики в участковой 

службе первичного звена здравоохране-

ния обеспечивает не только ощутимый 

социальный эффект, но и экономический 

результат. На создание материальных, 

информационных и финансовых (в основ-

ном – фонд оплаты труда) условий работы 

врачей общей практики при их расши-

ренном функционале требуются опреде-

ленные средства, но при этом снижается 

потребность в более затратной специали-

зированной помощи. Регламентированное 

взаимодействие врача общей практики 

и участкового педиатра посредством тер-

риториальной медицинской информа-

ционной системы позволяет обеспечить 

командный подход к оказанию первичной 

медико-санитарной помощи.
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Вступление
Первичная медико-санитарная помощь 

является основой системы оказания меди-

цинской помощи и включает в себя меро-

приятия по профилактике, диагности-

ке, лечению заболеваний и состояний, 

медицинской реабилитации, наблюдению 

за течением беременности, формированию 

здорового образа жизни и санитарно-гиги-

еническому просвещению населения.

Вопросы организации и оказания 

первичной медико-санитарной помощи 

в последнее время приковывают к себе вни-

мание не только медицинских работников 

и населения, но и рассматриваются на самом 

высоком государственном уровне. Так, 

по итогам совещания в Администрации Пре-

зидента Российской Федерации по вопро-

сам модернизации первичного звена 

здравоохранения 20 августа 2019 г. Прези-

дентом России В.В. Путиным дано поруче-

ние Правительству Российской Федерации 

от 02.09.2019  № Пр-1755 по разработке 

и утверждению принципов модерниза-

ции первичного звена здравоохранения, 

проведению с участием органов испол-

нительной власти субъектов Российской 
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Федерации анализа состояния первичного 

звена здравоохранения, разработке регио-

нальных программ модернизации первич-

ного звена, а также совершенствованию 

порядка лицензирования медицинской 

деятельности, в т.ч. внедрения процедуры 

предварительного согласования органами 

исполнительной власти субъектов Россий-

ской Федерации решений о создании меди-

цинской организации либо об изменении 

профиля ее деятельности (рис. 1).

Количество медицинских организаций 

и объектов осуществления медицинской 

деятельности в Российской Федерации, 

имеющих лицензию на осуществление 

медицинской деятельности, достаточ-

но велико (рис. 2). Федеральная служ-

ба по надзору в сфере здравоохранения 

осуществляет лицензионный контроль 

в отношении лицензиатов (за исключе-

нием лицензиатов, представивших заяв-

ления о переоформлении лицензий), 

а также полномочия по приостановлению, 

возобновлению действия и аннулирова-

нию лицензий, проведению мониторинга 

эффективности лицензирования медицин-

ской деятельности. 

Как показали контрольно-надзорные 

мероприятия Росздравнадзора, а также 

анализ сведений о количестве выданных 

лицензий на осуществление медицинской 

деятельности, в стране наблюдается рост 

численности медицинских организаций, 

преимущественно негосударственной 

формы собственности, оказывающих меди-

цинскую помощь и являющихся малопро-

фильными, что не позволяет оказывать 

населению полноценную медицинскую 

помощь, нацеленную на конечный резуль-

тат – выздоровление пациента. Действи-

тельно, не может быть оказана качествен-

ная медицинская помощь в медицинской 

организации, в которой отсутствует воз-

можность полноценно обследовать паци-

ента, установить окончательный диагноз 

и назначить адекватное лечение.

К примеру, Росздравнадзором установ-

лены случаи проведения медицинского 

освидетельствования на наличие меди-

цинских противопоказаний к владению 

оружием при отсутствии в медицинской 

организации лицензии по офтальмоло-

гии, что является нарушением приказа 

Минздрава России от 30.06.2016 № 441н 

«О порядке проведения медицинского 

освидетельствования на наличие медицин-

ских противопоказаний к владению ору-

жием и химико-токсикологических иссле-

дований наличия в организме человека 

наркотических средств, психотропных 

веществ и их метаболитов». При получе-

нии информации о возможном нарушении 

ТЕМА НОМЕРА

Рисунок 1. Поручение Президента Российской Федерации от 02.09.2019 № Пр-1755

пп. «ж» п. 1 Представить предложения 

по совершенствованию порядка 

лицензирования медицинской 

деятельности, в том числе внедрения 

процедуры предварительного 

согласования органами исполнительной 

власти субъектов Российской Федерации 

решений о создании медицинской 

организации либо об изменении 

профиля её деятельности
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лицензионных требований при осущест-

влении медицинской деятельности, в такие 

медицинские организации направляются 

предостережения о недопустимости нару-

шений обязательных требований.

Другими примерами нарушений обяза-

тельных лицензионных требований могут 

служить отсутствие внутреннего контро-

ля качества и безопасности медицинской 

деятельности в медицинской организации, 

внедрение которого обязательно для меди-

цинских организаций всех форм собствен-

ности, или проведение профилактических 

осмотров населения без лицензии на осу-

ществление медицинской деятельности 

по рентгенологии.

В целях выработки предложений 

по совершенствованию порядка лицензи-

рования Росздравнадзором изучен меж-

дународный опыт получения лицензий 

на осуществление медицинской деятель-

ности в различных странах, подготовлены 

предложения по организации медицинской 

помощи на основе принципов террито-

риального планирования, в т.ч. учитывая 

социальные, экономические и иные факто-

ры. Для обеспечения развития социальной 

инфраструктуры, защиты интересов граждан 

в сфере охраны здоровья предусмотрено 

наделение органов государственной власти 

субъектов Российской Федерации полномо-

чиями по принятию решения об открытии 

медицинских организаций и начале меди-

цинской деятельности.

Реализация предлагаемого решения 

позволит сбалансировать объем меди-

цинской помощи с учетом возможности 

получения всего спектра социально вос-

требованных медицинских услуг, оказы-

ваемых пациентам в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помо-

щи вне зависимости от места их прожива-

ния, плотности населения и иных условий, 

сохранить амбулаторно-поликлинический 

принцип и уровни системы организации 

медицинской помощи, а также обеспечит 

реализацию целей, установленных при-

казами Минздрава России от 27.02.2016  

№ 132н «О Требованиях к размещению 

медицинских организаций государствен-

ной системы здравоохранения и муници-

пальной системы здравоохранения исходя 

из потребностей населения» и от 20.04.2018  

№ 182 «Об утверждении методических 

рекомендаций о применении нормативов 

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ЛИЦЕНЗИРОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ПЕРИОД РЕФОРМИРОВАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

Рисунок 2.  Количество медицинских организаций и объектов в Российской Федерации, 
имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности 
(сведения из единого реестра лицензий Росздравнадзора 
по состоянию на 1 февраля 2020 г.)

Всего объектов, на территории которых 
осуществляется медицинская деятельность

260 714

Количество объектов организаций 
федеральной формы собственности

5 137

Медицинских организаций 
федеральной формы собственности

1 318

Количество объектов организаций 
государственной и муниципальной 

формы собственности

157 150

Медицинских организаций 
государственной и муниципальной 

формы собственности 

27 751

Количество объектов организаций 
частной формы собственности, 

индивидуальных предпринимателей

98 427

Медицинских организаций 
частной формы собственности, 

индивидуальных предпринимателей

68 775

Всего медицинских организаций
97 844
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и норм ресурсной обеспеченности населе-

ния в сфере здравоохранения».

Правительством Российской Федера-

ции принято постановление от 09.10.2019  

№ 13041, которое утвердило принципы 

модернизации первичного звена здравоох-

ранения, правила проведения экспертизы 

проектов региональных программ модер-

низации первичного звена, а также осу-

ществления мониторинга и контроля за их 

реализацией. 

Модернизация первичного звена 
здравоохранения

Важной составляющей разработки 

региональных программ модернизации 

первичного звена здравоохранения явля-

ется принцип территориального планиро-

вания медицинских организаций, оказы-

вающих первичную медико-санитарную 

помощь, создание схем размещения меди-

цинских организаций с учетом профилей 

оказания медицинской помощи.

Задачи субъектов Российской Федера-

ции по модернизации первичного звена 

здравоохранения рассмотрены на расши-

ренном заседании президиума Государ-

ственного совета 31 октября 2019 г.

Минздравом России создана межве-

домственная рабочая группа по проведе-

нию экспертизы региональных программ 

модернизации первичного звена здравоох-

ранения2. В работе группы, помимо Мини-

стерства здравоохранения Российской 

Федерации и Федеральной службы по над-

зору в сфере здравоохранения, принимают 

участие другие федеральные органы испол-

нительной власти, напрямую не связанные 

со здравоохранением, такие как Министер-

ство экономического развития, Министер-

ство промышленности и торговли, Мини-

стерство финансов, Министерство труда 

и социальной защиты, Министерство сель-

ского хозяйства, Министерство строитель-

ства и жилищно-коммунального хозяйства, 

Министерство транспорта, Министерство 

науки и высшего образования, Министер-

ство просвещения Российской Федерации.

Такого масштабного проекта по модер-

низации первичного звена здравоохране-

ния с непосредственным участием феде-

ральных органов государственной власти 

и исполнительных органов субъектов 

Российской Федерации, непосредственно 

медицинских организаций в современной 

России еще не было.

Согласно постановлению Правитель-

ства Российской Федерации от 09.10.2019  

№ 1304, высшие исполнительные органы 

государственной власти субъектов Россий-

ской Федерации должны провести анализ 

размещения объектов, на базе которых ока-

зывается первичная медико-санитарная 

помощь населению, а также центральных 

районных и районных больниц в привязке 

к населенным пунктам, анализ численно-

сти проживающего в таких пунктах населе-

ния, развития транспортной инфраструк-

туры и коммуникаций с учетом требований 

к размещению медицинских организаций 

государственной и муниципальной систем 

здравоохранения исходя из потребности 

населения, включая перспективы разви-

тия населенного пункта; анализ кадрово-

го обеспечения медицинских организаций 

и их обособленных структурных подраз-

делений, включая анализ обоснованно-

сти существующей штатной численности 

медицинских работников.

С учетом согласованных схем разме-

щения и паспортов медицинских органи-

заций, участвующих в региональных про-

граммах модернизации первичного звена 

здравоохранения, включая центральные 

районные и районные больницы, следу-

ет разработать и утвердить оптимальные 

схемы территориального планирования, 

включающие карты размещения объек-

тов здравоохранения, обеспечивающие 

доступность медицинских организаций, 

1 Постановление Правительства РФ от 09.10.2019 № 1304 «Об утверждении принципов модернизации первичного звена 
здравоохранения Российской Федерации и Правил проведения экспертизы проектов региональных программ модернизации 
первичного звена здравоохранения, осуществления мониторинга и контроля за реализацией региональных программ 
модернизации первичного звена здравоохранения».

2 Приказ Минздрава России от 31.10.2019 № 908 «О создании межведомственной рабочей группы по проведению экспертизы 
региональных программ модернизации первичного звена здравоохранения».

ТЕМА НОМЕРА
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а также маршрутизацию пациентов в соот-

ветствии с порядками оказания медицин-

ской помощи, и внести соответствующие 

данные в геоинформационную подсистему 

единой государственной информационной 

системы в сфере здравоохранения.

В программу модернизации первично-

го звена здравоохранения включены также 

медицинские организации, подведомствен-

ные ФМБА России и оказывающие первич-

ную медико-санитарную помощь жителям 

закрытых административно-территориаль-

ных образований.

Качественное оказание медицинской 

помощи требует соответствующей мате-

риально-технической базы. В рамках реа-

лизации федерального проекта «Развитие 

системы оказания первичной медико-сани-

тарной помощи» Национального проекта 

«Здравоохранение» в 2019–2020 гг. запла-

нировано создание и замена находящихся 

в аварийном состоянии, требующих сноса 

или реконструкции более 1550 фельдшер-

ских, фельдшерско-акушерских пунктов 

и врачебных амбулаторий. Кроме того, 

федеральным проектом предусмотрено 

софинансирование Минсельхозом России 

строительства или реконструкции более 

40 фельдшерско-акушерских пунктов 

и (или) офисов врачебной практики в сель-

ской местности.

Врачебные амбулатории, фельдшер-

ские и фельдшерско-акушерские пункты 

являются структурными подразделения-

ми районных больниц, центральных рай-

онных больниц. Приказом Минздравсоц-

развития России от 15.05.2012 № 543н 

«Об утверждении Положения об органи-

зации оказания первичной медико-сани-

тарной помощи взрослому населению» 

(далее – приказ № 543н) утверждены реко-

мендуемые штатные нормативы и стан-

дарты оснащения врачебной амбулато-

рии (фельдшерско-акушерского пункта), 

фельдшерского здравпункта, центра (отде-

ления) общей врачебной практики (семей-

ной медицины).

Лицензирование медицинской 
деятельности при оказании первичной 
медико-санитарной помощи

В целях лицензирования медицинской 

деятельности приказом Минздрава России 

от 11.03.2013 № 121н3 утверждены требо-

вания к организации и выполнению работ 

(услуг) при оказании первичной меди-

ко-санитарной медицинской помощи. 

Первичная доврачебная медико-сани-

тарная помощь оказывается фельдшера-

ми, акушерами и другими медицинскими 

работниками со средним медицинским 

образованием. Первичная врачебная меди-

ко-санитарная помощь оказывается вра-

чами-терапевтами, врачами-терапевта-

ми участковыми, врачами-педиатрами, 

врачами- педиатрами участковыми и вра-

чами общей практики (семейными вра-

чами). Первичная специализированная 

медико-санитарная помощь оказывается 

врачами-специалистами, включая врачей- 

специалистов медицинских организа-

ций, оказывающих специализированную, 

в т.ч. высоко технологичную, медицинскую 

помощь.

Первичная медико-санитарная помощь 

оказывается в амбулаторных условиях 

и в условиях дневного стационара.

Основные правила организации ока-

зания первичной медико-санитарной 

помощи взрослым и детям в Российской 

Федерации установлены Положени-

ем об организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи взрослому 

населению (приказ Минздравсоцразвития 

России от 15.05.2012 № 543н) и Положе-

нием об организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи детям (приказ 

Минздрава России от 07.03.2018 № 92н4).

3 Приказ Минздрава России от 11.03.2013 № 121н «Об утверждении Требований к организации и выполнению работ (услуг) 
при оказании первичной медико-санитарной, специализированной (в т.ч. высокотехнологичной), скорой (в т.ч. скорой 
специализированной), паллиативной медицинской помощи, оказании медицинской помощи при санаторно-курортном 
лечении, при проведении медицинских экспертиз, медицинских осмотров, медицинских освидетельствований и санитарно-
противоэпидемических (профилактических) мероприятий в рамках оказания медицинской помощи, при трансплантации (пересадке) 
органов и (или) тканей, обращении донорской крови и (или) ее компонентов в медицинских целях».

4 Приказ Минздрава России от 07.03.2018 № 92н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-
санитарной помощи детям».
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К лицензионным требованиям, предъ-

являемым к соискателю лицензии (лицен-

зиату) на осуществление медицинской 

деятельности5, относятся требования 

по наличию зданий, строений, сооруже-

ний и (или) помещений, принадлежащих 

соискателю лицензии (лицензиату) на пра-

ве собственности или на ином законном 

основании, необходимых для выполнения 

заявленных работ (услуг) и отвечающих 

установленным требованиям.

Распоряжением Правительства Россий-

ской Федерации от 03.03.2018 № 369-р6  

(далее – Распоряжение № 369-р) в целях 

расширения сети сельских медицин-

ских организаций из резервного фонда 

Правительства Российской Федерации 

в 2018 г. выделены бюджетные ассигнова-

ния на приобретение модульных конструк-

ций врачебных амбулаторий, фельдшер-

ских и фельдшерско-акушерских пунктов 

для населенных пунктов с численностью 

населения от 101 до 2000 человек.

Эти конструкции представляют собой 

секционные сборные сооружения, кото-

рые состоят из нескольких блоков, назы-

ваемых модулями. Каждый блок отдельно 

изготавливается в заводских условиях 

с учетом всех транспортных и эксплуата-

ционных нагрузок. Поэтому многократная 

транспортировка, монтаж и демонтаж зда-

ний из таких блоков абсолютно не влияют 

на их функционирование и эксплуатацион-

ные характеристики.

Модульные здания изготавливаются 

в различном исполнении для любых кли-

матических условий, отвечают всем пожар-

ным и санитарным требованиям, имеют 

систему отопления и вентиляции, сантех-

нику и электрооборудование [1].

Поручением заместителя Председате-

ля Правительства Российской Федерации 

от 08.05.2019 № ТГ-П12-3739 Росздравнад-

зору поручено совместно с органами испол-

нительной власти субъектов Российской 

Федерации в сфере охраны здоровья обе-

спечить получение лицензий на осущест-

вление медицинской деятельности фельд-

шерскими, фельдшерско-акушерскими 

пунктами и врачебными амбулаториями, 

приобретенными в соответствии с Распо-

ряжением № 369-р, а также мониторинг 

получения перечисленными структурны-

ми подразделениями лицензии на осущест-

вление медицинской деятельности.

В соответствии со ст. 3 Федерального 

закона от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензи-

ровании отдельных видов деятельности», 

место осуществления отдельного вида 

деятельности, подлежащего лицензирова-

нию, объект (помещение, здание, сооруже-

ние, иной объект), который предназначен 

для осуществления лицензируемого вида 

деятельности, должен соответствовать 

лицензионным требованиям, принадле-

жать соискателю лицензии или лицензиату 

на праве собственности либо ином закон-

ном основании, иметь почтовый адрес 

или другие позволяющие идентифициро-

вать объект данные. Лицензионные тре-

бования распространяются на все адреса 

мест осуществления юридическим лицом 

лицензируемого вида деятельности.

Согласно приказу № 543н в структуре 

медицинской организации (ее структур-

ного подразделения) может создаваться 

мобильная медицинская бригада для оказа-

ния первичной медико-санитарной помощи, 

проведения профилактических медицин-

ских осмотров, диспансеризации и оказа-

ния первичной медико-санитарной помо-

щи населению, в т.ч. жителям населенных 

пунктов с преимущественным проживанием 

лиц старше трудоспособного возраста, либо 

расположенных на значительном удалении 

от медицинской организации и (или) име-

ющих плохую транспортную доступность 

с учетом климато-географических условий.

В целях выполнения перечисленных 

функций мобильная медицинская бригада 

5 Постановление Правительства РФ от 16.04.2012 № 291 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением 
указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему 
здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)».

6 Распоряжение Правительства РФ от 03.03.2018 № 369-р «Об утверждении распределения иных межбюджетных трансфертов, 
предоставляемых в 2018 г. бюджетам субъектов Российской Федерации на приобретение модульных конструкций врачебных 
амбулаторий, фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов для населенных пунктов с численностью населения 
от 101 до 2000 человек».
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обеспечивается передвижными комплек-

сами медицинского назначения (далее – 

ПКМН). За последние 4 года для обслужи-

вания населения на территориях с низкой 

плотностью, где в населенных пунктах 

проживают менее 100 человек, на треть 

увеличилось число таких передвижных 

комплексов медицинского назначения 

и мобильных медицинских бригад, которых 

к настоящему времени насчитывается око-

ло 3800. До 2021 г. планируется приобре-

тение еще более 1300 мобильных комплек-

сов: по 500 комплексов в 2019 и 2020 гг. 

и 300 в 2021 г. 

Приложение № 24 к Положению 

об организации оказания первичной меди-

ко-санитарной помощи взрослому насе-

лению, утвержденному приказом № 543н, 

включает стандарт оснащения ПКМН, а так-

же требование по оснащению их средством 

радиосвязи и мобильным абонентским 

комплектом автоматизированной нави-

гационно-диспетчерской системы управ-

ления с возможностью использования 

глобальной навигационной спутниковой 

системы ГЛОНАСС и GPS и возможностью 

подачи сигнала тревоги. 

ПКМН размещаются на базе колесных 

транспортных средств (автомобили, прице-

пы и полуприцепы); транспортных средств 

повышенной проходимости (снегоболото-

ходы, транспортные средства на воздуш-

ной подушке, иные); водных, воздушных 

(самолеты, вертолеты), железнодорожных 

транспортных средств.

В соответствии с ч. 1 ст. 38 Федерально-

го закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» (далее – Федеральный закон 

№ 323-ФЗ), ПКМН для оказания медицин-

ской помощи жителям населенных пунктов 

с численностью населения до 100 человек 

являются медицинскими изделиями и долж-

ны соответствовать требованиям пп. 4 «б» 

Положения о лицензировании медицин-

ской деятельности (за исключением ука-

занной деятельности, осуществляемой 

медицинскими организациями и други-

ми организациями, входящими в частную 

систему здравоохранения, на террито-

рии инновационного центра «Сколково»), 

утвержденным постановлением Прави-

тельства РФ от 16.04.2012 № 2917, предус-

матривающим наличие принадлежащих 

соискателю лицензии (лицензиату) на пра-

ве собственности или на ином законном 

основании медицинских изделий (обо-

рудования, аппаратов, приборов, инстру-

ментов), необходимых для выполнения 

заявленных работ (услуг) и зарегистриро-

ванных в установленном порядке.

В лицензии на осуществлении медицин-

ской деятельности в случае использования 

медицинской организации ПКМН не допу-

скается указания в адресной части места 

осуществления деятельности (приложение 

к лицензии) наименования медицинского 

изделия, марки, номера государственной 

регистрации автомобиля, на базе которо-

го размещен передвижные фельдшерские, 

фельдшерско-акушерские пункты и вра-

чебные амбулатории.

В ПКМН, расположенном на шасси 

транспортного средства, медицинская 

помощь оказывается с применением раз-

личных медицинских изделий, зареги-

стрированных в установленном порядке, 

комплектация которыми зависит от его 

назначения. При этом ПКМН не только обе-

спечивает техническое оснащение для ока-

зания медицинской помощи, но и форми-

рует условия для ее оказания (системы 

кондиционирования, отопления, вентиля-

ции, освещения, снабжения медицински-

ми газами, водоснабжения, радиационной 

защиты, электроснабжения, система кре-

плений и (если требуется) амортизации 

медицинских изделий при эксплуатацион-

ном транспортировании, мебель медицин-

ская, подъемники для пациентов, телеме-

дицинские системы и т.д.). 

Необходимо отметить, что организация 

оказания населению субъекта Российской 

Федерации первичной медико-санитарной 

7 Постановление Правительства Российской Федерации от 16.04.2012 № 291 «О лицензировании медицинской деятельности (за 
исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими 
в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)».
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помощи, установление случаев и порядка 

организации оказания первичной медико- 

санитарной помощи и специализирован-

ной медицинской помощи работниками 

медицинских организаций вне таких меди-

цинских организаций отнесены к полно-

мочиям органов государственной власти 

субъектов Российской Федерации в сфе-

ре охраны здоровья (ст. 16 Федерального 

закона № 323-ФЗ).

Разработка субъектами Российской 

Федерации нормативных правовых актов 

по оказанию медицинской помощи вне 

медицинских организаций является неотъ-

емлемой частью реализации стратегии 

повышения доступности оказания меди-

цинской помощи населению, в первую 

очередь, в рамках Программы государ-

ственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи. Прове-

денный Росздравнадзором анализ наличия 

в субъектах Российской Федерации нор-

мативных правовых актов, регламентиру-

ющих исполнение вышеуказанной нормы, 

показал отсутствие в отдельных регионах 

установленного порядка или установление 

порядка только для выезда бригады скорой 

медицинской помощи, вызова медицин-

ского работника или при посещении им 

пациента с целью наблюдения за его состо-

янием, течением заболевания и своевре-

менного назначения необходимого обсле-

дования и лечения (активное посещение) 

или при патронаже отдельных групп насе-

ления, к примеру, детей.

В целях совершенствования и оптими-

зации лицензионных требований к меди-

цинским организациям Минздравом России 

создана межведомственная рабочая груп-

па по разработке проекта постановления 

Правительства РФ «О внесении изменений 

в Положение о лицензировании медицин-

ской деятельности»8, в состав которой, 

кроме сотрудников Минздрава России 

и Росздравнадзора, вошли представители 

Минэкономразвития, ФАС, Роспотребнад-

зора, ФМБА, Минобрнауки, Минюста Рос-

сии, Национальной медицинской палаты. 

Ожидается, что работа межведомственной 

рабочей группы с учетом мнения меди-

цинского профессионального сообщества 

позволит привести лицензионные требо-

вания к медицинской деятельности в соот-

ветствие с современными нормами по ока-

занию медицинской помощи.

Заключение
Таким образом, совершенствование, 

а главное, строгое соблюдение лицензион-

ных требований к медицинской деятельно-

сти по первичной медико-санитарной помо-

щи в современных условиях, т.е. в период 

модернизации первичного звена здравоох-

ранения, обеспечение возможности полу-

чения гражданами всего спектра социально 

востребованных медицинских услуг, оказы-

ваемых в рамках Программы государствен-

ных гарантий бесплатного оказания гражда-

нам медицинской помощи вне зависимости 

от места их проживания, плотности насе-

ления и иных условий, сохранение поли-

клинического принципа и уровня системы 

организации медицинской помощи, будут 

способствовать реализации целей, уста-

новленных Указом Президента Российской 

Федерации от 07.05.2018 № 204 «О нацио-

нальных целях и стратегических задачах 

развития Российской Федерации на период 

до 2024 г.».

8 Приказ Минздрава России от 28.10.2019 № 897 «О создании Межведомственной рабочей группы по разработке проекта 
постановления Правительства Российской Федерации «О внесении изменений в Положение о лицензировании медицинской 
деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, 
входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)».
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Ц
елью статьи является предостав-

ление аналитической информации 

о промежуточных итогах реализации 

федерального проекта «Развитие системы 

оказания первичной медико-санитарной 

помощи» (далее – Проект) в разрезе реги-

онов страны. 

Оказание первичной медико-санитар-

ной помощи в медицинских организациях 

субъектов Российской Федерации, особен-

но в отдаленных районах, должно быть 

доступно, безопасно и иметь показатели 

высокой эффективности.

Первичная медико-санитарная помощь 

является основой системы оказания 

медицинской помощи и включает в себя 

мероприятия по профилактике, диагностике, 

лечению заболеваний и состояний, медицин-

ской реабилитации, наблюдению за течени-

ем беременности, формированию здорового 

образа жизни и санитарно-гигиеническому 
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просвещению населения1. Таким образом, 

в основу устойчивого и стабильного фун-

дамента качественного лечения ложится 

оказание медицинской помощи в первич-

ном звене, которое должно осуществляться 

с высокой степенью результативности. 

На сегодняшний день можно выделить 

ряд наиболее серьезных проблем при орга-

низации первичной медико-санитарной 

помощи, требующих принятия стратегиче-

ских управленческих решений:

  недостаточное развитие инфраструкту-

ры медицинских организаций первично-

го звена, особенно в сельских, труднодо-

ступных и отдаленных местностях;

  устаревшая материально-техническая база 

медицинских организаций, в т.ч. в части 

оснащения санитарным транспортом и пе-

редвижными медицинскими комплексами;

  слабая роль подразделений медицинской 

профилактики;

  острый дефицит медицинских кадров.

При совершенствовании организации 

оказания первичной медико-санитарной 

помощи населению необходимо преду-

смотреть мероприятия по:

  проведению необходимых ремонтных ра-

бот, строительства и реконструкции объ-

ектов первичного звена здравоохранения;

  созданию условий для обеспечения до-

ступности медицинской помощи жителям, 

проживающим в сельской, отдаленной 

и труднодоступной местностях;

  обеспечению эффективной маршрутиза-

ции потоков пациентов; 

  развитию выездных форм оказания меди-

цинской помощи (для жителей труднодо-

ступных районов);

  совершенствованию принципов взаимо-

действия со стационарными учреждени-

ями и подразделениями скорой медицин-

ской помощи.

Достижение результатов разработанно-

го федерального проекта «Развитие оказа-

ния системы первичной медико-санитарной 

помощи» позволит устранить ряд имеющихся 

проблем в первичном звене здравоохранения 

и построить пациент- ориентированную схе-

му оказания первичной медико-санитарной 

и экстренной помощи [1].

Росздравнадзор осуществляет мони-

торинг реализации мероприятий феде-

рального проекта «Развитие оказания 

системы первичной медико-санитарной 

помощи» в соответствии с постановления-

ми Правительства Российской Федерации 

от 29.12.2018 № 17322 и № 17343, а также 

взаимодействует с Центром организации 

первичной медико-санитарной помощи 

ФГБУ «Национальный медицинский иссле-

довательский центр профилактической 

медицины» Минздрава России с целью кон-

троля за достижением ежегодных показа-

телей (контрольных точек), в соответствии 

с которыми будут реализовываться постав-

ленные цели Проекта4 (таблица).

В итоге реализации мероприятий регио-

нальных проектов, входящих в состав феде-

рального проекта «Развитие оказания систе-

мы первичной медико-санитарной помощи», 

достигнуты следующие результаты по таким 

основным направлениям, как создание и заме-

на фельдшерских, фельдшерско-акушерских 

пунктов и врачебных амбулаторий (ФП, ФАП, 

ВА) и приобретение передвижных (мобиль-

ных) медицинских комплексов (ПМК).

По итогам 2019 г. введено в эксплуата-

цию 415 фельдшерских, фельдшерско-аку-

шерских пунктов, врачебных амбулаторий 

(96% от запланированного числа объектов 

с учетом экономии финансовых средств). 

Полностью не реализовано мероприятие 

в отношении 2-х объектов в 2-х субъектах 

Российской Федерации – Архангельской 

1 Ст. 33 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2 Постановление Правительства Российской Федерации от 29.12.2018 № 1732 «Об утверждении Правил предоставления 
и распределения в 2019–2020 гг. иных межбюджетных трансфертов из федерального бюджета бюджетам субъектов Российской 
Федерации в целях создания и замены фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов и врачебных амбулаторий для населенных 
пунктов с численностью населения от 100 до 2000 человек».

3 Постановление Правительства Российской Федерации от 29.12.2018 № 1734 «Об утверждении Правил предоставления 
и распределения в 2019–2021 гг. иных межбюджетных трансфертов из федерального бюджета бюджетам субъектов Российской 
Федерации на оснащение медицинских организаций передвижными медицинскими комплексами для оказания медицинской 
помощи жителям населенных пунктов с численностью населения до 100 человек».

4 Паспорт Национального проекта «Здравоохранение» (утвержден президиумом Совета при Президенте РФ по стратегическому 
развитию и национальным проектам, протокол от 24.12.2018 № 16).
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области и Ханты- Мансийском автономном 

округе. Частично не реализовано меропри-

ятие по созданию ФАП, ФП, ВА в отношении 

15 объектов в 6 субъектах Российской Феде-

рации: Астраханской, Владимирской, Иркут-

ской, Костромской, Мурманской, Новгород-

ской областях.

На конец 2019 г. фактически поставлено 

в медицинские организации 502 передвиж-

ных медицинских комплекса (97% от запла-

нированного числа объектов с учетом эконо-

мии финансовых средств). Не реализовано 

мероприятие (частично достигнут результат) 

в отношении 17 ПМК в 4 субъектах Россий-

ской Федерации: Красноярском и Пермский 

краях, Иркутской и Курганской областях.

В течение 2019 г. в случае выявления 

риска недостижения запланированно-

го результата территориальные органы 

Росздравнадзора осуществляли внеплано-

вые проверочные мероприятия. В ходе кон-

трольных мероприятий Росздравнадзора 

выявлялись типичные нарушения: 

  срыв сроков строительно-монтажных 

работ ФАП, ФП, ВА из-за невыполнения 

условий контракта со стороны постав-

щиков (Новгородская область, Ханты- 

Мансийский автономный округ);

  несвоевременное заключение контрактов 

на строительство/поставку ФАП, ФП, ВА 

(Архангельская и Владимирская области);

  несоответствие количества предполага-

емых к строительству объектов ФАП, ФП, 

ВА фактически указанному числу в со-

глашениях с Минздравом России (Влади-

мирская область);

  позднее заключение контракта на по-

ставку передвижных (мобильных) меди-

цинских комплексов (Иркутская область, 

Пермский край);

  поздние поставки из-за невыполнения 

условий контракта со стороны постав-

щиков (Красноярский и Пермский края, 

Курганская область).

При проведении контрольных меропри-

ятий выявлен факт закупки передвижных 

(мобильных) медицинских комплексов, 

незарегистрированных в установленном 

законодательством Российской Федерации 

порядке (Курская область). 

К основным системным проблемам в реа-

лизации мероприятий регионального проек-

та «Развитие системы оказания первичной 

медико-санитарной помощи» в субъектах 

Российской Федерации можно отнести:

  несвоевременное внесение изменений 

в паспорт регионального проекта «Раз-

витие первичной медико-санитарной по-

мощи» с учетом доведенных Минздравом 

России значений результатов;

  несвоевременное определение потреб-

ности в строительстве новых ФАПов 

и врачебных амбулаторий;

  отсутствие четкого взаимодействия ор-

ганов исполнительной власти субъ-

екта Российской Федерации, органов 

Таблица.  Задачи и результаты федерального проекта «Развитие оказания системы 
первичной медико-санитарной помощи» 

Наименование задачи результата
Плановый показатель 

достижения результата 
Результат 

по итогам 2019 г.
% выполнения 

результата 

Созданы/заменены 
1 550 ФАП, ФП, ВА

432 объекта 
(с учетом экономии средств), 

393 объекта 
(план по паспорту проекта)

Введено 
в эксплуатацию 
415 ФАП, ФП, ВА 
(на 31.12.2019)

96%

Введено в действие более 40 фельдшерско-акушерских пунктов 
и (или) офисов врачей общей практики в сельской местности 
(исполнитель – Минсельхоз России)

40 объектов Введено 
в эксплуатацию 
53 ФАП, ФП, ВА 

100%

Приобретено 1300 передвижных 
медицинских комплексов (ПМК)

519 шт. 
(с учетом экономии средств), 

500 шт. 
(план по паспорту проекта)

В медицинские 
организации 
поставлено 

502 ПМК

97%

Выполнено 12500 вылетов санитарной авиации дополнительно 
к вылетам, осуществляемым за счет собственных средств 
бюджетов субъектов Российской Федерации 

7500 ед. 8310 100%

В 85 субъектах РФ созданы региональные проектные офисы по созданию 
и внедрению новой модели медицинской организации, оказывающей 
первичную медико-санитарную помощь 

85 ед. 85 100%

В создании и тиражировании новой модели медицинской организации, 
оказывающей первичную медико-санитарную помощь, участвуют не менее 
72,3% медицинских организаций, оказывающих данный вид помощи 

9,2% 35% 100%
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местного самоуправления и медицинских 

организаций;

  недостаточный контроль за реализаци-

ей мероприятий регионального проекта 

со стороны должностных лиц органов го-

сударственной власти в сфере здравоох-

ранения, ответственных за достижение 

результата регионального проекта;

  отсутствие четкого планирования работы 

мобильных медицинских бригад и доста-

точного контроля со стороны руководите-

лей медицинской организаций за деятель-

ностью мобильных медицинских бригад. 

В случае отсутствия в субъекте четко-

го плана реализации федерального проекта, 

а также нарушения сроков хотя бы одного 

из запланированных мероприятий, возникает 

риск недостижения запланированных кон-

трольных точек и, как следствие, срыв реали-

зации проекта в целом по итогам 2024 г. Если 

же все сроки реализации проекта выполня-

ются, но в случае возникновения нарушений 

сроков поставки оборудования или заключе-

ния контрактов на выполнение работ прини-

маются экстренные меры, риск невыполнения 

итоговых показателей снижается.

Одним из примеров положительного 

опыта реализации рассматриваемого феде-

рального проекта можно считать Киров-

скую область.

Кировской областью мероприятия 

и контрольные точки по их достижению, 

закрепленные в паспорте регионально-

го проекта, выполнялись в течение года 

в установленные сроки. 

Территориальным органом Росздрав-

надзора в адрес Министерства здравоохране-

ния Кировской области направлялись письма 

об усилении контроля за своевременностью 

выполнения запланированных мероприятий, 

в т.ч. закупке оборудования и организации 

своевременной претензионной работы. 

По результатам проведения проверок меди-

цинских организаций, участвующих в реа-

лизации региональной программы по разви-

тию первичной медико-санитарной помощи, 

информация регулярно направлялась в адрес 

Министерства здравоохранения Кировской 

области. Кроме того, ежемесячно результа-

ты проверок в части государственного кон-

троля качества и безопасности медицинской 

деятельности озвучивались на заседаниях 

координационного совета по организации 

защиты прав застрахованных лиц при предо-

ставлении медицинской помощи и реализа-

ции законодательства в сфере обязательного 

медицинского страхования. 

Таким образом, своевременное испол-

нение плана мероприятий, взаимодействие 

министерства здравоохранения субъекта 

с территориальным органом Росздравнадзо-

ра, территориальным фондом обязательно-

го медицинского страхования способствует 

принятию своевременных управленческих 

решений в субъекте и достижению постав-

ленных задач. 

Оперативный мониторинг реализа-

ции мероприятий региональных проектов 

«Развитие системы оказания медико-сани-

тарной помощи» в субъектах Российской 

Федерации и инициирование проверок 

в случае выявления рисков будут продол-

жены Росздравнадзором, в т.ч. в рамках 

исполнения протокола заседания межве-

домственной рабочей группы по мони-

торингу и контролю за эффективностью 

реализации национальных и федеральных 

проектов при президиуме Совета при Пре-

зиденте Российской Федерации по страте-

гическому развитию и национальным про-

ектам от 18.10.2019 № 4. 
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Введение
Качество и безопасность медицинской 

деятельности – одно из стратегических 

направлений государственной политики 

в сфере охраны здоровья граждан. Одним 

из приоритетов государственной политики 

стало активное проведение реформиро-

вания первичного звена здравоохране-

ния – повышение роли первичной меди-

ко-санитарной помощи. В настоящее время 

недостаточно отрегулированы механиз-

мы управления качеством при оказании 

В статье представлены результаты внешней оценки качества и безопасности медицинской деятельности 
в амбулаторных организациях на основе Практических рекомендаций Росздравнадзора по организации 
и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в медицинской 
организации. Внешняя оценка проводилась по 15 разделам Практических рекомендаций экспертами 
ФГБУ «Национальный институт качества» Росздравнадзора. Было отмечено, что основными 
направлениями внутреннего контроля, требующими коррекции и совершенствования, являются: 
эпидемиологическая безопасность, организация медицинской помощи на основании данных 
доказательной медицины (соблюдение порядков и клинических рекомендаций), организация 
профилактической работы; диспансерное наблюдение за пациентами, страдающими хроническими 
заболеваниями и стационарзамещающие технологии.
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первичной медико-санитарной помощи, 

отсутствует понимание состояния каче-

ства и безопасности амбулаторного звена. 

Принятие приказа Минздрава России 

№381н «Об утверждении Требований к ор-

ганизации и проведению внутреннего кон-

троля качества и безопасности медицин-

ской деятельности» стало важным шагом 

формирования системы управления каче-

ством и безопасностью медицинской дея-

тельности. Методологической основной 

данного приказа стали Практические реко-

мендации Росздравнадзора для поликли-

ник [1], разработанные ФГБУ «Националь-

ный институт качества» Росздравнадзора 

в 2017 г. Одним из инструментов проведе-

ния внутреннего контроля с целью оцен-

ки качества и безопасности являются про-

верки (плановые и внеплановые), которые 

можно проводить, используя чек-листы, 

приведенные в Практических рекомен-

дациях Росздравнадзора, по 15 направ-

лениям, которые являются базовыми, 

основываются на международных подхо-

дах к управлению качеством и отражают 

специфические для амбулаторного звена 

России процессы [2]. В течение 2-х лет 

проводилась апробация Практических 

рекомендаций Росздравнадзора в 5 субъ-

ектах Российский Федерации. Использова-

ние изложенной в Практических рекомен-

дациях методологии продемонстрировало 

возможность объективной оценки каче-

ства и безопасности медицинской дея-

тельности, а также создания эффектив-

ной системы управления качеством 

и улучшения показателей деятельности 

медицинских организаций. 

Цель настоящего исследования
Изучение качества и безопасности 

медицинской деятельности поликлиник. 

Для достижения обозначенной цели сфор-

мированы следующие задачи: 

  провести оценку качества и безопасно-

сти медицинской деятельности поликли-

ник, используя Практические рекоменда-

ции Росздравнадзора; 

  проанализировать результаты оценки ка-

чества и безопасности медицинской дея-

тельности поликлиник; 

  сформулировать предложения по улуч-

шению качества и безопасности деятель-

ности поликлиник. 

Для проведения оценки были привлече-

ны эксперты ФГБУ «Национальный инсти-

тут качества» Росздравнадзора. Оценка 

проводилась по чек-листам Практических 

рекомендаций Росздравнадзора. 

Структура оценочного чек-листа пред-

ставляет набор групп показателей, разде-

ленных на разделы. Для каждого показате-

лю приведен порядок оценки. Для удобства 

практического использования применя-

ется двоичная система оценки (соответ-

ствие – «да», несоответствие – «нет»). 

Несоответствие только по одному пока-

зателю приводит к несоответствию всей 

группы показателей. Если соответствие 

достигло 80% и выше – система эффектив-

на и безопасна по конкретному направ-

лению (разделу); 70-80% – соответствие 

является условным и требует улучшений; 

если менее 70% – система небезопасна.

Результаты исследования
В таблице приводятся результаты 

оценки качества и безопасности медицин-

ской деятельности по 15 направлениям 

(разделам) 7 поликлиник. 

Анализ результатов первичной внеш-

ней оценки показывает, что ни по одно-

му разделу не достигнуто даже условное 

соответствие. Только раздел «контроль 

качества и безопасности медицинских 

изделий» приближен к уровню условного 

соответствия. В большей степени несоот-

ветствия касаются системы обучения пер-

сонала вопросам контроля качества и без-

опасности, отсутствует учет и регистрация 

нежелательных реакций при применении 

медицинских изделий. Наименьшее соот-

ветствие выявлено по разделам: 

  организация профилактической работы. 

Формирование здорового образа жизни 

среди населения;

  эпидемиологическая безопасность. Про-

филактика инфекций, связанных с оказа-

нием медицинской помощи; 

  стационарзамещающие технологии (ор-

ганизация работы дневного стационара, 

«стационара на дому»); 

ТЕМА НОМЕРА
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  организация медицинской помощи на ос-

новании данных доказательной медици-

ны в соответствии с клиническими реко-

мендациями (протоколами лечения); 

  диспансерное наблюдение за хрониче-

скими больными.

Менее 60% соответствия набрали 

остальные разделы, такие как: 

  система управления персоналом. Ме-

дицинские кадры. Компетентность 

и компетенции; 

  организация экстренной и неотложной 

помощи; 

  преемственность организации медицин-

ской помощи. Передача ответственности 

за пациента;

  идентификация личности пациента.

Даже по разделам «Организация рабо-

ты регистратуры», «Диспансеризация 

прикрепленного населения», которым 

в настоящее время уделяется самое при-

стальное внимание, не достигли уровня 

соответствия (70%).

По разделу «Эпидемиологическая 

безопасность. Профилактика инфекций, 

связанных с оказанием медицинской 

помощи» (раздел 10) уровень соответ-

ствия – наименьший среди других раз-

делов и составляет всего 22%. Большое 

количество проблем связано с нерацио-

нальным использованием антибактериаль-

ных препаратов, проведением микробио-

логического мониторинга, обеспечением 

эпидемиологической безопасности в ходе 

эндоскопических процедур, гигиеной рук 

медицинскими работниками.

При оценке направления «Органи-

зация оказания медицинской помощи 

Таблица.  Результаты оценки качества и безопасности медицинской деятельности медицинских организаций (МО) 
по разделам Практических рекомендаций Росздравнадзора

№ Раздел МО 1 МО 2 МО 3 МО 4 МО 5 МО 6 МО 7

Среднее 
значение 

по разделу

1 Система управления персоналом. Медицинские кадры. Компетентность 
и компетенции

50 88 38 50 25 88 63 58

2 Организация профилактической работы. Формирование здорового 
образа жизни среди населения

25 25 25 25 88 50 25 37

3 Организация работы регистратуры 78 72 45 65 67 34 89 64

4 Идентификация личности пациента 0 66 34 34 90 46 70 49

5 Организация экстренной и неотложной помощи 55 64 46 10 46 46 70 48

6 Диспансеризация прикрепленного населения 50 69 56 62 62 75 75 64

7 Диспансерное наблюдение за хроническими больными 67 10 10 34 42 68 75 44

8 Стационарзамещающие технологии (организация работы дневного 
стационара, «стационара на дому»)

20 50 50 42 15 67 75 46

9 Преемственность организации медицинской помощи. Передача 
ответственности за пациента

44 44 45 44 83 44 44 50

10 Эпидемиологическая безопасность. Профилактика инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи

0 23 8 8 50 50 77 22

11 Лекарственная безопасность. Фармаконадзор 8 75 84 75 33 84 92 64

12 Контроль качества и безопасности медицинских изделий 75 63 63 75 33 88 88 69

13 Безопасность среды в медицинской организации. Организация ухода 
за пациентами, профилактика пролежней и падений

44 66 78 48 66 77 66 64

15 Организация оказания медицинской помощи на основании 
данных доказательной медицины в соответствии с клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения)

0 33 33 33 0 33 33 33
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на основании данных доказательной меди-

цины в соответствии с клиническими 

рекомендациями (протоколами лечения)» 

(раздел 15) выявлены проблемы с инфор-

мированием и знанием персоналом клини-

ческих рекомендаций, основ доказатель-

ной медицины. Например, при решении 

постановочных клинических задач врачи 

использовали в качестве вспомогательно-

го электронного источника непрофесси-

ональные сайты и не пользовались кли-

ническими рекомендациями при поиске 

информации. Во всех исследуемых меди-

цинских организациях отсутствовал доступ 

на рабочем месте к клиническим рекомен-

дациям для упрощения и ускорения приня-

тия обоснованных решений в лечебно-диа-

гностическом процессе.

При оценке раздела «Организация про-

филактической работы. Формирование 

здорового образа жизни среди населения» 

(раздел 2), несмотря на понимание важ-

ности этого направления медицинскими 

специалистами, абсолютно все поликлини-

ки показали низкий уровень проведения 

профилактической работы с населением. 

Уровень соответствия по этому разделу 

один из самых низких и составляет 37%. 

В большей степени несоответствия касают-

ся отсутствия стандартизованных алгорит-

мов консультирования по профилактике 

хронических неинфекционных заболева-

ний, формированию здорового образа жиз-

ни. Знания сотрудников по профилакти-

ческому консультированию пациентов 

неглубокие и несистемные. Продемон-

стрированные во время оценки примеры 

информирования пациентов по профилак-

тике неинфекционных заболеваний, здоро-

вого образа жизни не всегда убедительны, 

не полноценны по объему, не достоверны 

по качеству информации (не соответству-

ют современным рекомендациям, основан-

ным на данных доказательной медицины, 

отличаются от специалиста к специали-

сту). Такая картина наблюдалась во всех 

исследуемых организациях. 

По разделу 6 «Диспансеризация прикре-

пленного населения» средний показатель 

соответствия составил 64%. Усилия орга-

низации по диспансеризации направлены 

на увеличение выявления числа заболева-

ний и охвата населения, а не на дальней-

шую профилактическую работу. Норма-

тивные требования выполнятся в полном 

объеме, однако контроль качества прово-

димой диспансеризации не проводится, 

анализ сводится к количественному учету 

пациентов, прошедших диспансеризацию. 

Не проводится профилактическая работа 

с пациентами высокого риска по результа-

там диспансеризации. Имеется тенденция 

к выявлению факторов риска, а не к про-

ведению мероприятий по их коррекции. 

Анализ проводимой диспансеризации 

и внутренний контроль качества самого 

процесса диспансеризации, критерии каче-

ства и организации профилактической 

работы в поликлиниках отсутствуют.

По разделу 7 «Диспансерное наблюде-

ние за хроническими больными» активное 

наблюдение за пациентами с хронически-

ми заболеваниями не проводится либо 

проводится формально. К примеру, чаще 

всего формируется пул документов (учет-

ные карты формы 30/У) для проверок над-

зорных органов. В большинстве случаев 

не делается акцент на проведение диспан-

серного наблюдения в работе участковой 

службы, мониторинг данной деятельности 

практически отсутствует. Наблюдается 

недостаток знаний врачебным персоналом 

перечня заболеваний, с которыми должен 

наблюдаться пациент. 

По разделу 8 «Стационарзамещающие 

технологии (организация работы днев-

ного стационара, «стационара на дому»)» 

уровень соответствия составляет 46%. 

Основными несоответствиями, связанными 

с организацией работы дневного стацио-

нара, является отсутствие стандартизации 

выписки пациентов, отсутствие единых 

в учреждении показаний и противопоказа-

ний к госпитализации и связанные с этим 

случаи необоснованной госпитализации. 

В ходе оказания медицинской помощи 

в условиях дневного стационара наблю-

дались комплексные проблемы, связанные 

с лекарственной безопасностью, иденти-

фикацией личности пациентов.

По разделу «Преемственность орга-

низации медицинской помощи. Передача 
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ответственности за пациента» уровень 

соответствия составляет 50%. Отмечают-

ся проблемы преемственности медицин-

ской помощи как между структурными 

подразделениями, так и между врачами 

в связи отсутствием четких алгоритмов 

взаимодействия. Яркий пример – про-

блема преемственности между школьным 

подразделением и участковой службой 

в детских поликлиниках, между службой 

на дому и участковой службой. Не про-

водится обучение навыкам эффективной 

коммуникации между врачом и пациен-

том, между медицинскими работниками, 

вследствие чего навыки эффективной 

коммуникации у медицинского персонала 

отсутствуют. 

По разделу 3 «Организация рабо-

ты регистратуры» уровень соответствия 

составляет 64%. Во многих регионах орга-

низован новый формат работы регистрату-

ры, принимаются меры по улучшению ее 

работы. При этом существуют типичные 

проблемы, чаще всего связанные с управ-

лением потоками, когда их регулирование 

происходит не системно. Не стандарти-

зирован алгоритм отмены записи к врачу 

по инициативе медицинской организации. 

Несмотря на наличие скриптов, речевых 

модулей, разработанных для сотрудников 

регистратуры, навыки коммуникации оста-

ются на низком уровне, поскольку отсут-

ствует обучение персонала на рабочих 

местах. 

Выводы
1.  Результаты внешней оценки каче-

ства и безопасности медицинской де-

ятельности на основе Практических 

рекомендаций Росздравнадзора выяви-

ли значительные проблемы в системе 

управления качеством и безопасностью 

в поликлиниках.

2.  Использование чек-листов Практиче-

ских рекомендаций Росздравнадзора 

является эффективным инструментом 

оценки качества и безопасности меди-

цинской деятельности.

3.  Анализ, проведенный в данной статье, 

подчеркивает важность совершенство-

вания таких направлений деятельности 

поликлиник, как: 

  организация профилактической 

работы; 

  организация медицинской помощи 

на основе данных доказательной 

медицины; 

  и с п о л ь з о в а н и е  к л и н и ч е с к и х 

рекомендаций; 

  обеспечение эпидемиологической 

безопасности; 

  стационарзамещающие технологии; 

  диспансерное наблюдение за паци-

ентами, страдающими хроническими 

заболеваниями.

4.  Причина низких результатов оценки – 

недостаточные знания у медицинских 

сотрудников современных подходов 

и инструментов обеспечения качества 

и безопасности. 

5.  Внедрение унифицированной методо-

логии внутреннего контроля качества 

и безопасности медицинской деятель-

ности позволит сформировать в меди-

цинской организации механизмы не-

прерывного развития и улучшения 

деятельности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПОЛИКЛИНИК
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Введение
В Российской Федерации принят ряд 

национальных проектов, направленных 

на лучшение социально-экономических 

условий граждан1. Для реализации Наци-

онального проекта «Здравоохранение» 

В статье приведен обзор требований, предъявляемых к передвижным комплексам медицинского 
назначения (ПКМН) как к самостоятельным медицинским изделиям, включая вопросы, касающиеся 
требований к базовым транспортным средствам, комплектации, оборудованию, входящему в состав 
ПКМН. Приведены основные аспекты контроля качества, эффективности и безопасности ПКМН.

Передвижные (подвижные) медицинские комплексы 
для обеспечения качества и доступности оказания 
первичной медико-санитарной помощи
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(далее – нацпроект) утвержден ряд феде-

ральных проектов [1]. Один из них – про-

ект «Развитие системы оказания первич-

ной медико-санитарной помощи», который 

должен обеспечить достижение таких 

целевых показателей, как: 

  охват всех граждан профилактическими 

медицинскими осмотрами не реже одно-

го раза в год;

  обеспечение оптимальной доступно-

сти для населения (в т.ч. для жителей 

населенных пунктов, расположенных 

в отдаленных местностях) медицинских 

организаций, оказывающих первичную 

медико-санитарную помощь.

Согласно ст. 41 Конституции Россий-

ской Федерации каждому гражданину 

Российской Федерации гарантируется 

право на охрану здоровья и медицинскую 

помощь, независимо от места его прожи-

вания. Однако территориальные особен-

ности России таковы, что существуют тер-

ритории с низкой плотностью населения, 

когда населенные пункты расположены 

на значительном расстоянии друг от друга 

и от крупных населенных пунктов, а также 

населенные пункты с малой численностью 

проживающих в них людей [2]. 

В сельских поселениях с численно-

стью населения от 100 до 2 000 человек 

формируется сеть медицинских организа-

ций первичного звена здравоохранения 

с использованием геоинформационной 

системы с учетом необходимости строи-

тельства фельдшерских, фельдшерско- 

акушерских пунктов и врачебных амбу-

латорий. Также существуют населенные 

пункты с численностью менее 100 чело-

век, количество которых, по данным Феде-

ральной службы государственной ста-

тистики2, на период 2010 г. составляет 

82 770 (табл. 1), в которых проживают 

1 991 390 человек, что составляет пример-

но 1,4% от общей численности населения 

России.

В паспорте Национального проекта 

«Здравоохранение» указано, что обеспе-

чить доступность медико-санитарной 

помощи жителям вышеуказанных насе-

ленных пунктов предполагается за счет 

внедрения в медицинских организациях 

передвижных комплексов медицинского 

назначения (далее – ПКМН) – медицинских 

изделий на базе транспортного средства, 

оснащенных различными самостоятель-

ными медицинскими изделиями, зареги-

стрированными в установленном порядке, 

для оказания медицинской помощи в зави-

симости от их назначения.

В рамках реализации федерально-

го проекта «Развитие системы оказания 

первичной медико-санитарной помощи» 

предусматривается закупка 1300 единиц 

передвижных комплексов медицинского 

назначения (табл. 2), которые к 2022 г. 

должны будут функционировать в 81 реги-

оне Российской Федерации. 

Помимо обеспечения доступной меди-

ко-санитарной помощью жителей насе-

ленных пунктов с численностью менее 

Таблица 1.  Количество сельских населенных пунктов 
с численностью жителей менее 100 человек

Число жителей 
в населенном пункте, чел.

Число сельских 
населенных пунктов, шт

Численность 
населения, чел.

менее 6 22 971 63 964

6 – 10 13 254 103 304

11 – 25 19 225 323 600

26 – 50 13 522 494 390

51 – 100 13 798 1 006 132

Таблица 2.  Количество закупаемых ПКМН 
и регионов, принимающих 
участие в проекте

Год
ПКМН, 

шт.
Количество регионов, 

единиц

2019 500 34

2020 500 23

2021 300 24

Итого  1300 81

2 Социально-демографический портрет России. По итогам Всероссийской переписи населения 2010 г. – Федеральная служба 
государственной статистики. – М.: ИИЦ «Статистика России», 2012. – 183 с.
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100 человек, за счет ПКМН планируется 

реализация другого целевого показателя 

национального проекта, направленного 

на развитие системы оказания первичной 

медико-санитарной помощи: обеспечение 

охвата граждан профилактическими меди-

цинскими осмотрами не реже одного раза 

в год.

Также в соответствии с федеральным 

проектом «Развитие системы оказания 

первичной медико-санитарной помощи» 

к 2022 г. планируется довести количество 

посещений граждан для получения услуг 

первичной медико-санитарной помощи 

при выездах мобильных медицинских бри-

гад с использованием ПКМН до 6 561,90 тыс. 

в год (табл. 3).

Ежегодно для субъектов Российской 

Федерации, участвующих в нацпроекте, 

органы государственной власти в течение 

первого полугодия проводят следующие 

мероприятия:

  определяют перечень медицинских орга-

низаций, в которые планируется поставка 

передвижных медицинских комплексов 

для оказания доврачебной и врачебной 

медико-санитарной помощи, проведения 

диспансеризации и профилактических 

осмотров;

  проводят конкурсные процедуры 

закупок;

  заключают договоры на поставку мо-

бильных медицинских комплексов.

Приобретенные ПКМН до конца соот-

ветствующего года передаются в медицин-

ские организации. 

Передвижные комплексы медицинско-

го назначения, согласно ч. 1 ст. 38 Феде-

рального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации», являются меди-

цинскими изделиями и подлежат регистра-

ции в установленном порядке. 

Отнесение передвижных комплек-

сов к медицинским изделиям происходит 

в рамках проведения экспертизы каче-

ства, эффективности и безопасности изде-

лия в подведомственных учреждениях 

Росздравнадзора по результатам проведен-

ных необходимых испытаний и исследова-

ний в аккредитованных Росаккредитаци-

ей испытательных организациях. В ПКМН, 

расположенных на шасси транспортного 

средства, медицинская помощь оказывает-

ся с применением различных медицинских 

изделий, зарегистрированных в установ-

ленном порядке, комплектация которыми 

ПКМН зависит от его назначения. При этом 

в ПКМН не только имеется техническое 

оснащение для оказания медицинской 

помощи, но и созданы все условия для ее 

оказания: ПКМН оснащены системами кон-

диционирования, отопления, вентиляции, 

освещения, снабжения медицинскими 

газами, водоснабжения, электроснабже-

ния, радиационной защиты, системой кре-

плений и (если требуется) амортизации 

медицинских изделий при эксплуатаци-

онном транспортировании, медицинской 

мебелью, подъемниками для пациентов, 

телемедицинскими системами и т.д. Сле-

дует подчеркнуть, что шасси, на котором 

расположен ПКМН, медицинским изделием 

не является, но информация о нем в обяза-

тельном порядке содержится в регистраци-

онном досье на ПКМН. 

Требования к передвижным 
комплексам медицинского назначения 
как к медицинским изделиям

Обращение медицинского изделия воз-

можно только в соответствии с регистра-

ционным удостоверением и материалами 

регистрационного досье. Документом, 

подтверждающим факт государственной 

регистрации медицинского изделия, явля-

ется регистрационное удостоверение 

на медицинское изделие. Информация 

о зарегистрированных медицинских изде-

лиях размещена в Государственном 

реестре медицинских изделий и орга-

низаций (индивидуальных предприни-

мателей), осуществляющих производство 

и изготовление медицинских изделий, 

Таблица 3.  Количество посещений при выездах мобильных 
медицинских бригад с использованием закупаемых 
ПКМН в год, тыс. посещений

2019 2020 2021 2022 2023 2024

3 687,90 4 792,90 5 897,90 6 561,90 6 561,90 6 561,90
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опубликованном на официальном сайте 

Росздравнадзора www.roszdravnadzor.ru 

в разделе «Электронные сервисы».

ПКМН должно отвечать всем требо-

ваниям, предъявляемым к медицинским 

изделиям, с учетом воздействия внешних 

климатических и механических факторов, 

а также должны обеспечивать качество, 

эффективность и безопасность их приме-

нения при оказании медицинской помощи 

населению.

Требования, позволяющие объектив-

но оценивать выпускаемые в обращение 

на территории Российской Федерации пере-

движные медицинские комплексы, изложе-

ны в национальном стандарте3 и приказе 

Минздрава России № 11н4.

Для ПКМН установлены:

  требования к конструкции изделия;

  требования к санитарно-эпидемиологи-

ческим нормам;

  т р е б о в а н и я  к  с п е ц и а л ь н о м у 

оборудованию;

  требования к эргономике рабочего ме-

ста врача;

  требования к функционированию ме-

дицинских изделий, входящих в состав 

ПКМН, с учетом возможности их рабо-

ты в условиях малого объема простран-

ства ПКМН и работы совместно друг 

с другом.

В части конструкции кузова-фур-

гона вышеуказанный стандарт ГОСТ 

Р 56328-2014 регламентирует требования 

к поверхности пола, конструкции подно-

жек, трапов, лестниц и т.п. Они не долж-

ны быть скользкими при любых погод-

ных условиях, концы поручней и прочих 

выступающих изделий должны иметь трав-

мобезопасное исполнение, поверхности 

узлов и деталей не должны иметь рако-

вин, заусенцев, сколов, царапин острых 

кромок. В соответствии с Техническим 

регламентом о требованиях пожарной 

безопасности5, ПКМН должен быть осна-

щен средствами пожарной сигнализации 

и пожаротушения для своевременного 

предупреждения о возможном возгорании 

помещения и своевременной ликвидации 

очага возгорания. Проходы и дверные 

проемы должны быть организованы так, 

чтобы в случае экстренной или аварийной 

ситуации обеспечивалась возможность 

выноса пострадавших на средствах разме-

щения/перемещения через двери, люки, 

окна ПКМН, предусмотренные норматив-

ной документацией производителя, в т.ч. 

в качестве аварийных выходов.

В части оборудования ПКМН, имею-

щих в своем составе рентгенодиагно-

стическое оборудование, томографы 

и т.п., должны быть выполнены требо-

вания по обеспечению радиационной 

безопасности персонала и пациентов, 

предъявляемые к указанному оборудо-

ванию, в частности, требования СанПиН 

2.6.1.2523-09 «Нормы радиационной 

безопасности (НРБ-99/2009)» и СанПиН 

2.6.1192-03 «Гигиенические требования 

к устройству и эксплуатации рентгенов-

ских кабинетов, аппаратов и проведению 

рентгенологических исследований». Эти 

требования должны закладываться еще 

на этапе проектирования ПКМН и прохо-

дить согласование с Роспотребнадзором. 

Стоит отметить, что работа в услови-

ях ограниченных объемов помещений 

требует создания должной эргономики, 

которая должна обеспечивать не толь-

ко комфортную, но и безопасную работу. 

К требованиям, обеспечивающим безопас-

ность ПКМН, относятся: уровень внутрен-

него шума; содержание вредных веществ 

в воздушной среде помещений; температу-

ра доступных для прикосновения частей; 

вибрационная нагрузка на медицинский, 

служебный персонал и пациентов (при 

работе генераторной установки, стаци-

онарно расположенной в кузове-фур-

гоне). Отдельно необходимо отметить, 

что узлы и детали ПКМН, имеющие кон-

такт с человеком, должны быть выполнены 

3 ГОСТ Р 56328-2014 «Изделия медицинские. Подвижные (передвижные) комплексы медицинского назначения. 
Общие технические требования и методы испытаний».

4 Приказ Минздрава России от 19.01.2017 № 11н «Об утверждении требований к содержанию технической и эксплуатационной 
документации производителя (изготовителя) медицинского изделия».

5 Федеральный закон от 22.07.2008 № 123-ФЗ «Технический регламент о требованиях пожарной безопасности».
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из материалов, не оказывающих раздража-

ющего, аллергического и общетоксическо-

го действия, что должно быть подтвержде-

но токсикологическими испытаниями. 

Эргономика размещения изделий 

в помещениях медицинского комплекса 

должна быть согласована с медицинскими 

организациями, имеющими опыт в эксплу-

атации подобных изделий, еще на этапе 

проектирования ПКМН с учетом оказывае-

мых в нем медицинских услуг.

В связи с ограничением свободного 

пространства для перемещения медицин-

ского персонала и пациентов, необходимо 

уделить особое внимание штатным местам 

для всего имеющегося диагностического 

и специального оборудования. Оптималь-

ный выбор размещения элементов крепле-

ния оборудования и розеток электропита-

ния исключает возможность подключения 

медицинских и бытовых изделий через 

сетевые удлинители, не входящие в состав 

ПКМН, а также обеспечивают медицинско-

му персоналу свободный доступ ко всему 

необходимому оборудованию.

Есть еще один важный вопрос, которо-

му в настоящее время уделяется присталь-

ное внимание. Государственная программа 

«Доступная среда» на 2011–2025 гг. преду-

сматривает обеспечение доступности 

объектов и услуг в приоритетных сферах 

жизнедеятельности инвалидов и других 

маломобильных групп населения. Поэтому 

производители передвижных медицинских 

комплексов должны предусматривать 

в конструкции своих изделий элемен-

ты, обеспечивающие доступную среду. 

В частности, ПКМН должны оснащаться 

подъемниками, гарантирующими доступ 

инвалидам и другим маломобильным груп-

пам населения, в т.ч. передвигающимся 

в креслах-колясках. Подобные конструк-

ции, предусмотренные в ПКМН, актуальны 

и для остальных групп граждан с точки 

зрения облегчения доступа и повышения 

мобильности в ограниченных условиях 

ПКМН.

В части функционирования медицин-

ских изделий существует ряд требований 

по обеспечению электробезопасности 

и электромагнитной совместимости ком-

плекса, которые представлены в соответ-

ствующих стандартах6,7. Следует обратить 

особое внимание, что, согласно определе-

нию, приведенному в ГОСТ Р МЭК 60601-1-

2010, передвижной медицинский комплекс, 

имеющий в своем составе электрические 

медицинские изделия (диагностическое 

оборудование, медицинские светильники, 

системы размещения пациентов с элек-

троприводами, системы воздухоочистки 

и т.п.), является медицинской электриче-

ской системой («совокупность нескольких 

изделий, по крайней мере, одно из кото-

рых является медицинским электрическим 

изделием»). 

Следует обратить особое внимание, 

что безопасное и эффективное применение 

ПКМН потребителем невозможно без пол-

ного и качественного комплекта эксплуа-

тационной документации, в котором произ-

водитель должен представить информацию 

о назначении и составе комплекса, вариан-

те исполнения, его технических характе-

ристиках, комплекте поставки, возможных 

рисках и мерах по обеспечению безопас-

ности. Эксплуатационная документация 

должна содержать подробное описание 

органов управления, процедур включе-

ния и выключения, приведения в рабочее 

6 ГОСТ Р МЭК 60601-1-2010 «Изделия медицинские электрические. Часть 1. Общие требования безопасности 
с учетом основных функциональных характеристик».

7 ГОСТ Р МЭК 60601-1-2-2014 «Изделия медицинские электрические. Часть 1–2. Общие требования безопасности 
с учетом основных функциональных характеристик. Параллельный стандарт. Электромагнитная совместимость. 
Требования и испытания».

Государственная программа «Доступная среда» 
на 2011–2025 гг. преду сматривает обеспечение 
доступности объектов и услуг в приоритетных 
сферах жизнедеятельности инвалидов и других 

маломобильных групп населения.

ТЕМА НОМЕРА
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и транспортное положение оборудования 

комплекса.

Благодаря реализации всех рассмо-

тренных требований, обеспечивается 

возможность безопасного и качествен-

ного применения ПКМН для оказания 

первичной медико-санитарной помощи 

в местах, где экономически нецелесо-

образно возведение стационарных врачеб-

ных амбулаторий, и создания максимально 

комфортных условий для медицинского 

персонала и пациента, в т.ч. с ограничен-

ными возможностями.

Комплектация передвижных 
комплексов медицинского назначения 
для оказания первичной 
медико-санитарной помощи

Требования к базовым транспортным 

средствам

Для доставки медицинского персонала 

в отдаленные регионы Российской Федера-

ции в состав мобильных комплексов входят 

базовые транспортные средства, имеющие 

одобрение типа транспортного средства, 

подтверждающее качество и безопасность 

конструкции транспорта. 

Подавляющее число ПКМН изготавли-

вается на базе колесных транспортных 

средств (рис. 1). 

Тип базового транспортного средства 

(далее – ТС) должен быть подобран в соот-

ветствии с условиями эксплуатации ком-

плекса для каждого конкретного региона. 

В местах, где отсутствует развитая сеть 

дорог либо возможность проезда к месту 

назначения зависит от сезона, необхо-

димо приобретение ПКМН с базовыми 

ТС высокой проходимости для обеспече-

ния их круглогодичного использования. 

В местах, где присутствует сеть дорог 

с усовершенствованным покрытием, неце-

лесообразно приобретение ПКМН на дан-

ных типах шасси ввиду их более высокой 

стоимости, повышенного расхода топли-

ва, а также меньшего общего ресурса 

и межсервисных интервалов техническо-

го обслуживания. 

Комплексы на базе высокопроходи-

мых шасси, таких как снегоболотоходы 

или колесные шасси с шинами низкого 

давления (рис. 2), применяются в труд-

нодоступной местности. Особо отметим 

последние, которые, наряду с высокой про-

ходимостью, в отличие от гусеничных ТС, 

ПЕРЕДВИЖНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ КОМПЛЕКСЫ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА И ДОСТУПНОСТИ ОКАЗАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

Рисунок 1.  ПКМН на различных типах автомобильных шасси: 

 на базе автобуса на базе автомобиля с кузовом-фургоном

 на базе полуприцепа с кузовом-фургоном на базе автомобиля и прицепа с кузовами-фургонами
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обеспечивают минимальное воздействие 

на почву. 

По прибытию ПКМН на место назначе-

ния комплекс переводится из транспортно-

го положения в рабочее: разворачивается 

внешнее оборудование комплекса (раскла-

дываются лестницы/трапы, разворачива-

ются навесы и т.п.), подключается внешнее 

электроснабжение посредством силового 

питающего кабеля, входящего в комплект 

поставки. 

В случае отсутствия возможности под-

ключения к внешней сети для питания 

медицинских изделий и специального обо-

рудования ПКМН, в комплекте поставки 

предусмотрен автономный источник пита-

ния (генератор).

Для безопасной и комфортной рабо-

ты медицинского персонала и обеспече-

ния условий для пациентов при работе 

на месте выезда, в помещениях передвиж-

ного медицинского комплекса должны 

быть созданы комфортные температура, 

влажность и кратность воздухообмена 

и т.д., которые обеспечиваются в анало-

гичных помещениях лечебно-профилак-

тических учреждений.

Следует отметить, что для поддержания 

нормальных климатических условий, необ-

ходимых не только для комфортной работы 

медицинского персонала, но и для правиль-

ной эксплуатации медицинских изделий, 

входящих в комплект поставки, произво-

дителям ПКМН необходимо предусмотреть 

размещение термогигрометра или любого 

другого оборудования, показывающего 

данные о температуре и влажности вну-

три помещений комплекса.

Требования к специальному 

оборудованию

Специальное оборудование, входя-

щее в состав ПКМН, и создаваемые с его 

помощью системы (рис. 3), решают зада-

чу по обеспечению необходимых условий 

для пациента и медицинского персонала 

при диагностических, лечебных и профи-

лактических мероприятиях.

Существуют объективные факторы, 

налагающие свои ограничения и не позво-

ляющие оценивать помещения ПКМН 

по санитарным правилам, предназначен-

ным для капитальных строений. Например, 

внутренние размеры помещений ПКМН, 

которые зависят от максимальных габа-

ритных размеров кузова-фургона базово-

го ТС, вследствие чего ГОСТ Р 56328-2014  

не может устанавливать требования 

к минимальным размерам медицинских 

помещений, а предъявляет требования 

только лишь в части обеспечения досту-

па к пациентам, медицинским издели-

ям, специальному и дополнительному 

оборудованию. 

ТЕМА НОМЕРА

Рисунок 2.  ПКМН на шасси высокой проходимости: 

 снегоболотоход вездеход на шинах низкого давления
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Требования к медицинским изделиям, 

входящим в комплект поставки ПКМН

Оказание первичной медико-сани-

тарной помощи населению регламенти-

руется приказами Минздравсоцразвития 

России от 15.05.2012 № 543н «Об утверж-

дении Положения об организации оказа-

ния первичной медико-санитарной помо-

щи взрослому населению» и приказом 

Минздрава России от 07.03.2018 № 92н 

«Об утверждении Положения об организа-

ции оказания первичной медико-санитар-

ной помощи детскому населению». 

Оба нормативных документа предус-

матривают оказание первичной меди-

ко-санитарной помощи с использованием 

мобильных медицинских бригад, в т.ч. 

специализированной, взрослым и детям, 

проживающим в населенных пунктах, 

расположенных на значительном удале-

нии от медицинской организации и (или) 

имеющих плохую транспортную доступ-

ность с учетом климато-географических 

условий, а также в случаях отсутствия 

в медицинской организации врачей-специ-

алистов и (или) отдельного медицинского 

оборудования. Мобильные медицинские 

бригады организуются в структуре меди-

цинских организаций (или их структурных 

подразделениях), оказывающих первич-

ную медико-санитарную помощь.

Мобильная бригада обеспечивается 

транспортными средствами, оснащается 

медицинским оборудованием, расходны-

ми материалами, лекарственными пре-

паратами для медицинского применения, 

необходимыми для оказания медицинской 

помощи детям, учебно-методическими 

пособиями и санитарно-просветительной 

литературой.

Приказом Минздрава России8, введен 

«Стандарт оснащения мобильной медицин-

ской бригады. Стандарт оснащения мобиль-

ной медицинской бригады для оказания 

первичной медико-санитарной помощи», 

определяющий комплект медицинских 

изделий, необходимый для качествен-

ной и эффективной работы выездной 

бригады. Кроме того, закреплено требо-

вание, аналогичное указанному в ГОСТ 

Р 56328-2014, о необходимости оснащения 

передвижных медицинских комплексов 

8 Приказ Минздрава России от 27.03.2019 № 164н «О внесении изменений в Положение об организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».

ПЕРЕДВИЖНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ КОМПЛЕКСЫ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА И ДОСТУПНОСТИ ОКАЗАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

Рисунок 3.  Системы, обеспечивающие безопасное и эффективное функционирование ПКМН
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средствами радиосвязи и мобильными або-

нентскими комплектами автоматизирован-

ной навигационно-диспетчерской системы 

управления с возможностью использова-

ния глобальной навигационной спутнико-

вой системы ГЛОНАСС и GPS, с возможно-

стью подачи сигнала тревоги.

Приказ Минздрава России от 07.03.2018  

№ 92н не содержит отдельных требований 

по комплектации выездной бригады, однако 

при изготовлении и заказе ПКМН для ока-

зания первичной медико-санитарной помо-

щи детям в комплекте поставки необходи-

мо учитывать требования данного приказа 

для обеспечения выполнения полного объе-

ма оказываемых медицинских услуг.

Стоит отметить, что медицинские изде-

лия для оснащения ПКМН должны под-

твердить устойчивость к механическим 

фактором в составе комплекса, в котором 

предполагается их применение, или должны 

быть специально разработаны для примене-

ния в передвижных медицинских комплек-

сах и классифицироваться в соответствии 

с ГОСТ Р 50444-92 по одной из следующих 

групп:

  группа 4: перевозимые изделия, а также 

постоянно установленные на подвиж-

ных медицинских установках, не пред-

назначенные для работы при перевозках 

или на ходу;

  группа 5: перевозимые изделия, а также 

постоянно установленные на подвиж-

ных медицинских установках, предна-

значенные для работы при перевозках 

или на ходу.

Контроль качества эффективности 
и безопасности ПКМН

При приемке ПКМН медицинским орга-

низациям рекомендуется обращать внима-

ние на следующие основные моменты:

  ПКМН должен сопровождаться регистра-

ционным удостоверением Росздравнад-

зора, действие которого можно прове-

рить на официальном сайте;

  комплект медицинских изделий, вхо-

дящий в состав ПКМН, должен со-

ответствовать сопроводительной 

эксплуатационной документации 

и положениям об организации оказания 

первичной медико-санитарной помощи, 

утвержденным Министерством здравоох-

ранения Российской Федерации;

  комплект эксплуатационной документа-

ции должен содержать эксплуатацион-

ные документы на все медицинские и не-

медицинские изделия, входящие в состав 

ПКМН, на русском языке;

  ПКМН должен сопровождаться одо-

брением типа транспортного средства, 

распространяющимся на данный вари-

ант исполнения с конкретным базовым 

транспортным средством;

  все органы управления, розетки, выклю-

чатели, элементы систем защиты в по-

мещениях ПКМН должны иметь ясную 

четкую маркировку, описание которой 

должно быть приведено в эксплуатаци-

онной документации.

Качество, эффективность и безопас-

ность передвижных медицинских ком-

плексов поддерживается в соответствии 

с требованиями Федерального закона 

от 21.11.2011 № 323 «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федера-

ции» в рамках:

  государственного контроля качества 

и безопасности медицинской деятельно-

сти (ст. 88);

  государственного контроля за обращени-

ем медицинских изделий (ст. 95);

  ведомственного контроля качества и бе-

зопасности медицинской деятельности 

(ст. 89);

  внутреннего контроля качества и бе-

зопасности медицинской деятельности 

(ст. 90 ФЗ).

Среди нарушений, выявленных в ходе 

контрольно-надзорных мероприятий 

в 2018–2019 гг. при проверке ПКМН, можно 

выделить следующие:

1)  маркировка:

  отсутствует маркировка ПКМН как ме-

дицинского изделия в соответствии 

с информацией, представленной 

в комплекте регистрационной доку-

ментации (КРД); 

  имеющаяся маркировка ПКМН не по-

зволяет однозначно идентифицировать 

его с регистрационным удостоверени-

ем (по варианту исполнения, базовому 

ТЕМА НОМЕРА
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транспортному средству, номеру техни-

ческой документации и т.п.);

2)  эксплуатационная документация (ЭД): 

  ПКМН не сопровождается ЭД;

  отсутствует ЭД на русском языке на от-

дельные комплектующие; 

  представленная с ПКМН эксплуатаци-

онная документация не соответствует 

требованиям стандартов в части со-

держания (разделы по безопасности, 

информация о периодичности обслу-

живания, данные о дате выпуска, ин-

формация об уполномоченных пред-

ставителях производителя);

3)  характеристики изделия не соответству-

ют характеристикам, заявленным в КРД 

(размеры, количество, планировка поме-

щений и т.п.);

4)  состав медицинских изделий, постав-

ленных с ПКМН, не соответствует ком-

плекту регистрационных документов 

на данный ПКМН.

Заключение
На территории Российской Федерации 

разработаны, зарегистрированы и произ-

водятся передвижные комплексы меди-

цинского назначения. Согласно Государ-

ственному реестру медицинских изделий 

и организаций (индивидуальных предпри-

нимателей), осуществляющих производство 

и изготовление медицинских изделий, их 

количество на момент публикации дан-

ной статьи составляет 60. Значительную 

часть из них представляют ПКМН, пред-

назначенные для оказания первичной 

медико-санитарной помощи. Применение 

современных материалов и технологий 

позволяет отечественным производителям 

выпускать передвижные медицинские ком-

плексы, предназначенные для эксплуатации 

в труднодоступных и отдаленных районах 

субъектов РФ. 

Назначение ПКМН не ограничивается 

только возможностью безопасно и каче-

ственно оказывать медицинскую помощь 

в местах, где отсутствуют стационар-

ные врачебные амбулатории, фельдшер-

ские и фельдшерско-акушерские пункты, 

но и позволяет обеспечивать широкий 

спектр проводимых медицинских процедур 

на территории имеющихся медицинских 

организаций посредством применения обо-

рудования, которым оснащены комплексы, 

таким как рентгенодиагностическое обо-

рудование, аппараты для ультразвуковой 

диагностики, электрокардиографы, обо-

рудование для лабораторной диагностики, 

офтальмологическое и стоматологическое 

оборудование, возможность применения 

которых в условиях фельдшерско-акушер-

ских пунктов ограничена. 

Передвижные комплексы медицинско-

го назначения, поставка которых осущест-

вляется в рамках Национального проекта 

«Здравоохранение», позволят обеспечить 

охват всех граждан Российской Федерации 

профилактическими медицинскими осмо-

трами и обеспечить оптимальную доступ-

ность для населения первичной медико-са-

нитарной помощи.

ПЕРЕДВИЖНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ КОМПЛЕКСЫ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ КАЧЕСТВА И ДОСТУПНОСТИ ОКАЗАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ
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В 
качестве вспомогательных процессов 

медицинской организации мы рас-

сматриваем все основные процессы 

медицинской организации за исключением 

лечебно-диагностических. Особенностью 

таких процессов является то, что они зача-

стую не имеют четких границ и охваты-

вают как хозяйственные подразделения 

(т.е. предназначены для выполнения задач 

административно-хозяйственного отдела), 

так и подразделения, созданные с иными 

целями. Поэтому данные процессы рас-

сматриваются нами в едином комплексе 

с учетом их тесного переплетения, реали-

зации их одними и теми же сотрудниками 

(персоналом). 

Цель исследования
Определить перечень вспомогатель-

ных процессов медицинской организации, 

осуществить их типизацию и оценить риск 

для каждого из выявленных процессов. 

Задачи исследования:
1.  Создать типовой перечень вспомога-

тельных бизнес-процессов медицинской 

организации.

2.  Выделить типы и подтипы процессов.

3.  Для всех выявленных процессов опреде-

лить степень риска.

4.  Провести типизацию каждого из вклю-

ченных в перечень вспомогательных 

бизнес-процессов.

При формировании перечня внимание, 

по нашему мнению, должно быть акценти-

ровано на процессах, «выстраивание» кото-

рых проводится локально в медицинской 

организации. Поэтому в перечень не целе-

сообразно включать процессы, реализация 

которых требует специальной подготовки 

и квалификации, жестко регламентирована 

нормативными актами федерального уров-

ня и мало зависит от процессов локального 

уровня (медицинской организации). 

Значимость вспомогательных бизнес-процессов определяется тем, что именно они обеспечивают 
деятельность медицинской организации и возможность реализации лечебно-диагностических 
процессов. В статье предложены методические подходы к определению перечня указанных 
процессов, сформированы их реестр по результатам проведенной научно-исследовательской 
работы и классификация, включая оценку риска для лечебно-диагностического процесса в случае 
невыполнения или несвоевременного выполнения того или иного вспомогательного процесса.

Таблица 1.  Оценка степени риска вспомогательного процесса 
для производства (реализации) текущего 
лечебно-диагностического процесса

Тип процесса Подтип процесса Оценка риска

Вид обеспечения 
текущего лечебно-
диагностического 
процесса

материальное обеспечение 
предоставления услуги

Средний

подготовка к производству услуги Высокий

контроль предоставления услуги Средний

организационно-распорядительный Средний

выполнения работ 
(в рамках вспомогательных процессов)

Средний

учета и контроль 
факта предоставления услуг

Низкий

Уровень обеспечения 
текущего лечебно-
диагностического 
процесса

процесс первого уровня Высокий

процесс не первого уровня Средний/Низкий 
(в зависимости 
от содержания 

процесса)

Характер обеспечения 
текущего лечебно-
диагностического 
процесса

поддерживающий Высокий

процесс развития Низкий

№ 
п/п Процесс Оценка риска

1. Разработка стандартных 
операционных 

процедур – СОП

Процесс подготовки к производству услуги
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс не первого уровня
Процесс развития

2. Обработка входящего 
документа

Процесс подготовки к производству услуги
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

3. Обработка исходящего 
документа

Процесс подготовки к производству услуги
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

4. Выполнение работ 
силами сторонних 

организаций (аутсорсинг)

Процесс материального обеспечения услуги
Процесс подготовки к производству услуги.
Процесс контроля предоставления услуги

Процесс выполнения работ
Процесс первого/не первого уровня
Процесс поддерживающий/развития

(в зависимости от конкретных выполняемых работ)

Таблица 2.  Реестр и классификация вспомогательных 
бизнес-процессов
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Сложность вспомогательных бизнес- 

процессов определяется большим числом 

разноплановых объектов управления, раз-

нонаправленными целевыми задачами. 

Административно-хозяйственная деятель-

ность требует оперативности в решении 

различных вопросов, творческого, гибко-

го подхода к реализации многочисленных 

задач.

Реализация вспомогательных процессов 

обеспечивает комфортные условия пребы-

вания пациентов и работы медицинского 

персонала, документационное, юридическое 

и кадровое сопровождение деятельности 

медицинской организации, взаимодействие 

подразделений, материально-техническое 

и транспортное обеспечение. В рамках 

этих же процессов обеспечивается органи-

зационное развитие и оптимизация орга-

низационной структуры и осуществляется 

деятельность руководства медицинской 

организации. Как правило, в рамках именно 

этих процессов происходит взаимодействие 

с надзорными и контролирующими струк-

турами. Ряд авторов считает, что именно 

в рамках этих процессов в значительной 

мере формируется корпоративная культура 

организации [1]. 

Первым шагом к описанию вспомога-

тельных бизнес-процессов в аспекте про-

цессного подхода является определение их 

состава [2]. Наиболее общепринятым явля-

ется подразделение процессов организа-

ции на основные и вспомогательные. Также 

авторы предлагают подразделять процессы 

на основные (непосредственно производ-

ство продукции или услуги), обеспечива-

ющие (поддержка основных процессов), 

управленческие (установление целей 

и формированию условий для их достиже-

ния) [3]. Предлагается и другая классифи-

кация: управляющие, поддерживающие, 

операционные [4]. 

Нами предложена классификация 

вспомогательных процессов, включающая 

оценку риска для реализации лечебно-диа-

гностических процессов в случае невыпол-

нения или несвоевременного выполнения 

того или иного процесса. 

Для проведения классификации вспомо-

гательных процессов нами использована их 

№ 
п/п Процесс Оценка риска

5. Выполнение работ 
по заявкам структурных 

подразделений

Процесс материального обеспечения услуги/
Процесс подготовки к производству услуги

Процесс выполнения работ
Процесс первого/не первого уровня
Процесс поддерживающий/развития

(в зависимости от конкретных выполняемых работ)

6. Проведение плановой 
инвентаризации 

материальных ценностей

Процесс контроля предоставления услуги
Процесс учета и контроля

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий 

7. Метрологический 
контроль средств 

измерений

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс выполнения работ
Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

8. Разработка внутренних 
локальных нормативных 

правовых актов

Процесс материального обеспечения услуги/
Процесс подготовки к производству услуги/

Процесс контроля предоставления услуги
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс первого/не первого уровня
Процесс поддерживающий/развития (в зависимости 

от конкретных нормативно-правовых актов)

9. Планирование Процесс материального обеспечения услуги/
Процесс подготовки к производству услуги/

Процесс контроля предоставления услуги
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс первого/не первого уровня
Процесс развития (в зависимости от конкретных 

планируемых мероприятий)

10. Обеспечение 
своевременного обучения 

персонала

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс обеспечения персоналом

Процесс первого уровня
Процесс развития

11. Проведение служебной 
проверки

Процесс контроля предоставления услуги 
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

12. Организация совещаний 
по вопросам работы 

подразделений

Процесс контроля предоставления услуги
Организационно-распорядительный, управленческий

Процесс первого/не первого уровня
(в зависимости от конкретных вопросов)

Процесс развития

13. Отбор кандидатов 
на вакантные должности

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс обеспечения персоналом

Процесс первого уровня
Процесс развития

14. Учет товарно-
материальных ценностей

Процесс контроля предоставления услуги
Процесс учета и контроля

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

15. Контроль хранения, 
использования, учета 

перевязочного материала 
и медикаментов

Процесс контроля предоставления услуги
Процесс учета и контроля

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

16. Постановка 
на учет наркотических, 

сильнодействующих 
и психотропных 
лекарственных 

препаратов

Процесс материального обеспечения услуги/
Процесс подготовки к производству услуги/

Процесс контроля предоставления услуги
Процесс учета и контроля

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

17. Проведение специальной 
оценки условий труда

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс охраны труда

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

Таблица 2.  Продолжение

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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типология, предложенная Ивановым А.И. 

с соавт. [5]. На основе указанной научной 

работы нами разработана следующая типо-

логия вспомогательных процессов медицин-

ской организации:

  уровень обеспечения текущего лечебно- 

диагностического (клинического) процесса: 

а)  процесс первого уровня – непосред-

ственная поддержка; 

б)  процесс не первого уровня – опосре-

дованная поддержка;

  характер обеспечения текущего лечебно- 

диагностического (клинического) процесса: 

а)  процессы поддерживающие (текущее 

состояние); 

б) процессы развития.

Необходимо отметить, что в зависимо-

сти от конкретного содержания один и тот 

же процесс может быть отнесен к несколь-

ким группам.

В аспекте оценки рисков для реализа-

ции текущего (происходящего в данный 

момент времени) лечебно-диагности-

ческого процесса каждый тип процесса 

может быть оценен по следующей шкале: 

высокий, средний, низкий (табл. 1). 

Проведенное в соответствии с постав-

ленными целями и задачами исследова-

ние позволило сформировать следующий 

реестр (состав, перечень) вспомогатель-

ных процессов медицинской организации 

и провести их классификацию (табл. 2). 

Перечень сформирован на базе Клиниче-

ского госпиталя ФКУЗ «Медико-санитарная 

часть Министерства внутренних дел Рос-

сийской Федерации по г. Москве». 

Заключение
В результате проведенного исследова-

ния был сформирован перечень из типовых 

вспомогательных бизнес-процессов меди-

цинских организацией, включающий в себя 

30 позиций. Для каждого из этих процессов 

были разработаны как текстовые, так и гра-

фические модели. Кроме того, были выделе-

ны типы и подтипы вспомогательных процес-

сов медицинских организацией и определена 

для них степень риска. В результате для каж-

дого из созданных типовых вспомогательных 

бизнес-процессов была произведена класси-

фикация по типам и подтипам. 

Созданные типовые модели вспомогатель-

ных бизнес-процессов могут быть исполь-

зованы в качестве базовых медицинскими 

организациями при оптимизации своей дея-

тельности на основе процессного подхода.

№ 
п/п Процесс Оценка риска

18. Планирование, 
организация и контроль 
соблюдения требований 

охраны труда

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс охраны труда

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

19. Проведение 
инструктажей по охране 

труда

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс охраны труда

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

20. Проведение 
предварительных 

медицинских осмотров

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс охраны труда

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

21. Проведение 
периодических 

медицинских осмотров

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс охраны труда

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

22. Расследование и учет 
несчастных случаев

Процесс контроля предоставления услуги
Процесс охраны труда

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

23. Контроль технического 
состояния оборудования 
перед использованием

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс выполнения работ

Процесс первого уровня
Процесс поддерживающий

24. Плановый контроль 
технического состояния 

оборудования

Процесс материального обеспечения услуги
Процесс выполнения работ

Процесс первого уровня
Процесс поддерживающий

25. Текущий контроль 
технического состояния 

оборудования

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс выполнения работ

Процесс первого уровня
Процесс поддерживающий

26. Плановое техническое 
обслуживание 
оборудования

Процесс материального обеспечения услуги
Процесс выполнения работ

Процесс первого уровня
Процесс поддерживающий

27. Текущее техническое 
обслуживание

Процесс подготовки к производству услуги
Процесс выполнения работ

Процесс первого уровня
Процесс поддерживающий

28. Ремонт оборудования Процесс материального обеспечения услуги
Процесс выполнения работ

Процесс первого уровня
Процесс поддерживающий

29. Использование 
автотранспорта

Процесс материального обеспечения услуги
Процесс выполнения работ
Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

30. Списание основных 
средств

Процесс контроля предоставления услуги
Процесс учета и контроля

Процесс не первого уровня
Процесс поддерживающий

Таблица 2.  Продолжение
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С
читается, что публикация не имеет 

ценности, если ее никто не прочи-

тал, не процитировал и не приме-

нил опубликованные результаты в сво-

ей практической деятельности. Поэтому 

в качестве основных критериев отбора 

статьи-победителя названы: 

  оригинальность, 

  практическая значимость, 

  результативность,

  воспроизводимость.

Таким образом, победителем в данной 

номинации будет отмечен автор (кол-

лектив авторов), отвечающий требова-

ниям соблюдения оригинальности пред-

ставленного в статье метода (подхода), 

показавший его важное практическое 

значение и продемонстрировавший его 

высокую результативность, а также 

возможность применения (воспроиз-

водимость) данного метода (подхода) 

в научно-практической деятельности 

других организаций.

На рассмотрение конкурсной комис-

сии будут представлены все статьи, 

посвященные вопросам обеспечения 

качества и безопасности медицинской 

деятельности, опубликованные в журна-

ле «Вестник Росздравнадзора» в 2020 г.

Редакция журнала 

«Вестник Росздравнадзора»

Внимание: КОНКУРС продолжается!

Уважаемые коллеги, конкурс на лучшую статью на тему обеспечения качества и безопасности 
медицинской деятельности, опубликованную в журнале «Вестник Росздравнадзора», продолжается! 
Напоминаем, что учредитель конкурса – ФГБУ «Национальный институт качества» Росздравнадзора. 
Победители конкурса уже дважды были объявлены на ежегодной Всероссийской научно-практической 
конференции с международным участием «Медицина и качество» – в 2018 и 20219 гг.
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Актуальность исследования. 
Проблема последствий самолечения 

пациентов является актуальной для меди-

цинской и фармацевтической отраслей 

во всем мире. Всемирная организация здра-

воохранения определила ответственное 

самолечение как «разумное применение 

самим пациентом лекарственных средств, 

находящихся в свободной продаже, с целью 

профилактики или лечения легких рас-

стройств здоровья до оказания профессио-

нальной врачебной помощи»1 [1]. При этом 

в законодательстве Российской Федерации 

отсутствует четкое объяснение данного 

термина, а также его нормативно-право-

вое регулирование. С одной стороны, Кон-

ституцией РФ «поощряется деятельность, 

способствующая укреплению здоровья 

человека» (п. 2 ст. 41), Федеральный закон 

от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-

ны здоровья граждан в Российской Феде-

рации» обязывает граждан заботиться 

о сохранении своего здоровья (п. 1  ст. 27), 

«Стратегия лекарственного обеспече-

ния населения РФ на период до 2025 г.» 

В статье приводятся данные социологического исследования 
о проблеме самолечения пациентов в Дальневосточном 
федеральном округе. Проанализированы основные 
источники информации о состоянии здоровья и доверия 
респондентов к ним. Выявлены ведущие причины 
самостоятельного лечения, способы и методы терапии 
и основания для их выбора, представлены наиболее 
приобретаемые фармакологические группы лекарственных 
препаратов. Оценены частота и эффективность самолечения, 
а также субъективное мнение о последствиях для здоровья 
пациентов. Установлена корреляция составляющих процесса 
самолечения с характеристиками пола и возраста пациента.
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of information on the state of health and trust to them for respondents are analyzed. The leading reasons of self-medicating, ways and methods 
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1 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Минздрава России. 
680000, Российская Федерация, г. Хабаровск, ул. Муравьева-Амурского, 35.
The Far-Eastern State Medical University. 35, Muravyev-Amursky St., Khabarovsk, Russia, 680000.

1 Всемирная организация здравоохранения. Рациональное использование лекарственных средств. 
URL: https://www.who.int/medicines/areas/rational_use/ru/ (дата доступа 21.08.2019).
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предусматривает «создание эффективной 

системы рационального использования 

и совершенствование порядка отпуска 

лекарственных препаратов (ЛП)»2. С дру-

гой стороны, в случае судебного преце-

дента, самолечение может быть рассмо-

трено как грубая неосторожность и вина 

пациента из-за «несоблюдения режима 

стационарного лечения и приема лекарств, 

невыполнения предписаний врача, отказа 

от продолжения необходимого лечения 

при условии надлежащего оформления 

такого отказа3,4.

Одним из документов, регламенти-

рующих процесс самолечения, являются 

Правила определения категорий ЛП, отпу-

скаемых без рецепта и по рецепту. Соглас-

но правилу 2, «ЛП подлежат отнесению 

к категории рецептурных, если они даже 

при правильном, но без медицинского 

наблюдения или неправильном примене-

нии, могут нанести прямой или косвенный 

вред здоровью и/или содержат вещества, 

действие которых может вызвать нежела-

тельные реакции»5.

Факторами, способствующими рас-

пространению самолечения, являются 

проблемы организации системы здраво-

охранения, наличие предшествующего 

опыта обращения к специалистам, рекла-

ма и доступность специализированной 

информации [2, 3], несмотря на ограниче-

ния промоции данного вида товара в соот-

ветствии с ФЗ от 13.03.2006 № 38 «О рекла-

ме» (ст. 5, 24)6.

Тем не менее, по данным Всероссийско-

го центра изучения общественного мне-

ния, самолечение предпочитает четверть 

россиян (25%) [2]. Наблюдаемая ситуация 

может привести к серьезным медицин-

ским последствиям, таким как увеличение 

количества запущенных/тяжелых случаев 

заболеваний, смертности. Так, например, 

во Владимирской области было возбуж-

дено уголовное дело по статье 109 УК РФ 

по поводу смерти трехмесячной девоч-

ки, чья мать пыталась самостоятельно 

вылечить ребенка от пневмонии через 

«Видеопортал для думающих родителей» 

[4]. Европейский суд по правам человека 

рассматривал дело о лишении родитель-

ских прав россиян в связи с госпитализа-

цией детей (состояние средней тяжести), 

в т.ч. в результате самолечения холодной 

водой7. 

Тяжелым осложнением самолечения 

может стать развитие неблагоприятных 

побочных реакций. Так, например, Волго-

градским региональным центром монито-

ринга безопасности лекарственных средств 

за 2010 г. было получено 16 карт-изве-

щений о побочных реакциях в результате 

самостоятельного применения ЛП (в 69% 

случаев по поводу ангионевротического 

отека) [5]. Зачастую для пациента пробле-

мой является сложность интерпретации 

собственного состояния, так как симптом 

может являться проявлением нескольких 

возможных нозологий. Результаты иссле-

дования Казанского ГМУ продемонстриро-

вали, что, при диарейном синдроме, вме-

сто наиболее рационального возмещения 

потери жидкости и электролитов, пациен-

ты более ориентированы на использование 

лоперамида, что может осложнить течение 

инфекции и усугубить интоксикацию [6]. 

По данным исследования Северо-Западно-

го ГМУ им. И.И. Мечникова, «антацидные 

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

3 Ответственное самолечение в России: правовые коллизии. – Портал информационной поддержки специалистов ЛПУ. 
URL: https://www.zdrav.ru/articles/101958-qqe-16-m01-otvetstvennoe-samolechenie-v-rossii-pravovye-kollizii 
(дата доступа 21.08.2019).

4 Обзор практики рассмотрения судами Красноярского края споров, связанных с ненадлежащим оказанием медицинских услуг 
(извлечение). 6 декабря 2016 г. URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/18553000/ 
(дата доступа 21.08.2019).

5 Решение Евразийской экономической комиссии от 29.12.2015 №178 «О Правилах определения категорий лекарственных 
препаратов, отпускаемых без рецепта и по рецепту».

6 Письмо Минздрава России от 25.03.2014 № 25-3/3011657-1339 «О безопасности применения рекламируемых лекарственных 
средств и медицинских изделий».

7 Постановление Европейского суда по правам человека от 18.04.2013 «Дело «Агеевы (Ageyevy)» против Российской Федерации» 
(жалоба № 7075/10).
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препараты могут применяться пациента-

ми самостоятельно для симптоматической 

терапии эпизодической постпрандиаль-

ной изжоги, при этом не способны влиять 

на течение гастро-эзофагального реф-

люкса, который зачастую является причи-

ной заболеваний желудочно-кишечного 

тракта» [7].

Другими условиями самостоятель-

ного лечения является необходимость 

исключения противопоказаний, а также 

правильной оценки течения заболева-

ния, длительности симптомов, возмож-

ных лекарственных взаимодействий. Так, 

в г. Братске самолечение пагубно сказа-

лось на психическом и физическом раз-

витии ребенка, что привело к возбужде-

нию в отношении его матери уголовного 

дела по статье 156 УК РФ [4]. Результатом 

самолечения может стать как повышение 

расходов на дорогостоящее лечение, так 

и рост нагрузки на федеральные и регио-

нальные бюджеты [8]. Помимо обозначен-

ных трудностей, глобальной проблемой 

остается рост антибиотикорезистентно-

сти. «По данным анкетирования (г. Тверь, 

n=300) установлено, что 54% респонден-

тов начинают применение антибиотиков 

без консультации врача» [9]. 

Проблема распространенности само-

лечения населения может быть особенно 

актуальной для регионов с низкой плот-

ностью населения, отдаленностью насе-

ленных пунктов от административных 

центров, что приводит к трудностям полу-

чения медицинской помощи, особенно 

от «узких» специалистов. К таким субъек-

там относятся регионы Дальневосточного 

федерального округа (ДФО). Географиче-

ски ДФО занимает наибольшую террито-

рию (40% РФ) и характеризуется наимень-

шим количеством (5,7%) и плотностью 

населения (менее 1,2 чел./км2)8. При этом 

розничная продажа медикаментов, хими-

ко-фармацевтической продукции (на 

душу населения) выше общероссийского 

показателя на 14%9. Поэтому оценка осно-

ваний и структуры самостоятельного лече-

ния в субъектах ДФО остается актуальной 

задачей системы здравоохранения регио-

нов ДФО.

Цель исследования
Анализ проблемы самолечения паци-

ентов в регионах Дальневосточного феде-

рального округа.

Задачи исследования
1.  Определить основные источники инфор-

мации респондентов о наличии/отсут-

ствии у них заболеваний и самолечении. 

2.  Проанализировать частоту самостоятель-

ного лечения респондентами, его основ-

ные причины, предпочтения при выборе 

методов, а также субъективную самосто-

ятельную оценку эффективности. 

3.  Выявить основные терапевтические 

группы лекарственных препаратов, ис-

пользуемые респондентами при само-

стоятельном лечении.

4.  Оценить корреляцию ответов респон-

дентов с характеристиками «возраст» 

и «пол» для персонификации фармацев-

тической помощи.

Методы и объекты исследования
Социологический опрос пациентов 

методом анкетирования в г. Хабаровске 

(ФГКУ «301 Военный клинический госпи-

таль» Министерства обороны Российской 

Федерации; КГБУЗ «Краевая городская 

больница № 2 им. Д.Н. Матвеева»; НУЗ ДКБ 

на ст. Хабаровск-1 ОАО «РЖД»; OOO «Ако-

нит» (Аптека на Батуевской); г. Южно- 

Сахалинск (ГБУЗ Сахалинская областная 

клиническая больница); г. Магадан (ГБУЗ 

Магаданская областная больница). Выбор-

ка пациентов составила 500 человек. 

Пригодными для обработки были при-

знаны 450 анкет (отклик составил 90%). 

Статистическая обработка проводилась 

с использованием кодирования ответов 

8 Официальный сайт полномочного представителя Президента Российской Федерации в Дальневосточном федеральном округе. 
URL: http://www.dfo.gov.ru/district/ (дата доступа 18 мая 2019).

9 Здравоохранение в России. Приложение к сборнику (информация в разрезе субъектов Российской Федерации), 2017. 
URL: http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/statistics/publications/catalog/doc_1139919134734 
(дата доступа 18 мая 2019).
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респондентов. Данные анкетирования 

обрабатывались с использованием про-

грамм Microsoft Office Excel 2015 (описа-

тельная статистика), IBM SPSS 25. Распреде-

ление ответов респондентов проверялось 

на нормальность с помощью однофактор-

ного критерия Колмогорова-Смирнова. 

Для оценки взаимосвязи ответов респон-

дентов с характеристиками «пол», «воз-

раст» использовался коэффициент ран-

говой корреляции Спирмена. Корреляция 

считалась достоверной при значимости 

2-х сторонней  0,05.

Результаты исследования
Типологический портрет респондента 

представлен в таблице 1.

На основении полученных данных 

можно сделать вывод, что большинство 

опрошенных пациентов – женщины, 

от 30 до 50 лет, со средним образованием, 

работающие, проживающие в городе, ука-

завшие на наличие у них острых или хро-

нических заболеваний. 

Распределение ответов респондентов, 

уточняющих терапевтическую группу их 

заболеваний, представлено на рисунке 1.

Установлена статистически значи-

мая кореляция с характеристикой «пол» 

и «возраст». Заболевания органов пище-

варения чаще были в анамнезе у женщин 

(p=0,005), сердечно-сосудистой системы 

(p=0,001) и опорно-двигательного аппа-

рата (p=0,001) – у пожилых пациентов, 

а отсутсвие заболеваний отмечали моло-

дые респонденты (p=0,001). 

При этом только у 82% респонден-

тов диагноз был выставлен медицинским 

специалистом: мужчины (p=0,027) и более 

старшие респонденты (p=0,001) чаще ука-

зывали врача/фельдшера. Поставили себе 

диагноз самостоятельно, исходя из соб-

ственного опыта, 5,8% опрошеных паци-

ентов, 2,3% – на основе изученной лите-

ратуры и средств массовой информации, 

2% – с использованием интернет-ресурсов, 

0,6% – основываясь на мнении родствен-

ников и знакомых, а 7,2% респондентов 

отметили «другие источники» сведений 

о состоянии собственного здоровья. 

Ситуация осложняется тем, что только 

68% респондентов доверяют выставлен-

ному диагнозу полностью, 17,5% выбрали 

вариант «частично», 12% затруднились 

ответить, а 2,5% – не доверяют. Наибольшая 

лояльность к диагнозу была при выставле-

нии его врачом (p=0,001), а также на осно-

ве собственного опыта (p=0,005). 

Следующий блок вопросов был посвя-

щен частоте самостоятельного лечения 

пациентами и оценке его эффективно-

сти. Распределение ответов респондентов 

представлено на рисунке 2. 

На основе полученных данных можно 

сделать вывод о том, что практически поло-

вина пациентов достаточно редко достига-

ли успешного результата самолечения. 

Так как 1/3 респондентов (27%) отмеча-

ют частое применение самолечения, поэто-

му далее проанализированы основные его 

Таблица 1.  Типологический портрет респондента

Параметр
Характеристика 

респондента
Доля респондентов, 

%

Пол Мужской 37,11

Женский 62,89

Возраст До 30 лет 37,33

От 30 до 50 44,89

От 51 до 65 13,11

Старше 65 4,67

Образование Высшее 40,89

Среднее профессиональное 
(колледж, техникум)

50,44

Среднее полное/неполное 
(школа)

8,44

Вид деятельности Работающий 74,22

Учащийся 17,33

Пенсионер 13,11

Другое 0,89

Место проживания Город 83,67

Сельская местность 16,33

Наличие 
хронических или острых 

заболеваний

Да 49,55

Нет 38,84

Затрудняюсь ответить 11,61
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причины. Распределение ответов респон-

дентов представлено на рисунке 3. 

Основные причины самостоятельно-

го лечения пациентов коррелировали 

с характеристиками «пол» и «возраст»: 

нехватка времени (p=0,003 – молодые 

пациенты), трудности записи на прием 

к врачу (p=0,018 – женщины; p=0,015 – 

пожилые пациенты); отсутствие денежных 

средств для визита в платные медицинские 

организации (p=0,001 – пожилые пациен-

ты). При этом 8% респондентов отметили 

недостаточное доверие к медицинскому 

специалисту.

При ответе на вопрос о методах само-

лечения 86% респондентов выбирали 

лекарственные препараты, 6,9% – физиоте-

рапевтические процедуры (p=0,012 женщи-

ны). При этом 22% использовали средства 

«народной медицины» (p=0,001 – пожилые), 

а 12,9% – биологически активные добавки 

к пище, 1,8% – «нетрадиционные» средства 

(иглоукалывание, хиропластика, магнитоте-

рапия и др.) и 1,6% – другие способы. 

Почти 74% опрошенных пациентов 

отметили улучшение состояния здоровья 

(p=0,001 – женщины), 22% не наблюда-

ли изменений, у 2,5% респондентов раз-

вились побочные эффекты, ухудшение 

ПРОБЛЕМА САМОЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ В РЕГИОНАХ ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА 

Рисунок 1.  Распределение ответов респондентов о наличии у них различных заболеваний

 * – p<0,05 – женщины; ** – p<0,05 – молодые; *** – p<0,05 – пожилые

Рисунок 2.  Распределение ответов респондентов о частоте 
и эффективности самолечения
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состояния здоровья отметили 1,7% опро-

шенных (p=0,001 – пожилые пациенты). 

По результатам самостоятельного лечения 

35% пациентов обратились к медицин-

скому специалисту (p=0,018 – пожилые). 

При этом полностью выполняют рекоменда-

ции лечащего врача только 67% респонден-

тов, частично – 29%.

Следующий блок вопросов посвящен 

принципам выбора источника информации 

о средстве/методе самолечения. Распреде-

ление ответов респондентов представлено 

на рисунке 4. 

Большинство опрошенных пациен-

тов руководствуются личным опытом 

(p=0,001 – женщины). Рекламе в средствах 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 3. Основные причины самостоятельного лечения пациентов

 * – p<0,05 – женщины; ** – p<0,05 – молодые; *** – p<0,05 – пожилые

Рисунок 4. Источник информации для выбора средства самолечения

* – p<0,05 – женщины; **  – p<0,05 – пожилые
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массовой информации доверяют, в данном 

случае, только 7% респондентов (p=0,008 – 

пожилые пациенты). 

Далее респонденты уточнили, какие 

терапевтические группы препаратов наи-

более часто приобретаются ими для само-

стоятельного лечения. Распределение 

ответов представлено на рисунке 5. 

Наиболее применяемыми группами 

являются нестероидные противовоспали-

тельные и противовирусные препараты. 

Желудочно-кишечные препараты (p=0,004) 

и витамины (p=0,001) чаще приобретают-

ся женщинами. Несмотря на то, что боль-

шая часть антибиотиков и сердечно-сосу-

дистых препаратов должны отпускаться 

по рецепту врача, более 10% респондентов 

отметили их как выбранные для лечения 

самостоятельно. 

Обсуждение результатов исследования 
Наблюдаемое распределение ответов 

о заболеваемости респондентов является 

закономерным в связи с частой коморбидно-

стью в старшей возрастной группе (сердеч-

но-сосудистые заболевания, заболевания 

опроно-двигательного аппарата). Серьез-

ной проблемой является то, что 18% 

опрошенных респондентов диагноз был 

поставлен не медицинским специалистом. 

Наблюдаемая ситуация может негативно 

сказаться на достоверности оценки состо-

яния здоровья, а также являться причиной 

необоснованного/неверного выбора мето-

да самолечения или лекарственного пре-

парата. При этом недоверие или частич-

ное доверие к диагнозу у практически 

1/3 пациентов может отрицательно повли-

ять на приверженность к терапии. Пози-

тивной тенденией является то, что 28% 

опрошенных отметили редкое использова-

ние самолечения, а 35% часто считали его 

успешным.

Основными причинами самолече-

ния остаются: недостаточная, по мне-

нию респондентов, доступность меди-

цинской помощи (отсутствие времени 

на визит для молодых пациентов, высо-

кая стоимость и трудности запи-

си – для пожилых больных); наличие соб-

ственного положительного опыта терапии 

(чаще женщины); высокая доступность 

ПРОБЛЕМА САМОЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ В РЕГИОНАХ ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА 

Рисунок 5.  Терапевтические группы препаратов, 
наиболее часто приобретаемые пациентами для самостоятельного лечения

* – p<0,05 – женщины; ** – p<0,05 – пожилые
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медицинской информации. Решение ряда 

организационных проблем (режим рабо-

ты государственных медицинских орга-

низаций, укомплектованность штатов, 

наличие «профильных специалистов» 

и мощных диагностических центров) 

требует серьезных финансовых затрат. 

Важной составляющей является совер-

шенствование законодательства в отно-

шении ограничения промоции не толь-

ко рецептурных, но и безрецептурных 

лекарственных препаратов, медицинских 

изделий и медицинских услуг, а также 

биологически активных добавок к пище, 

методов «нетрадиционной» и «народной» 

медицины. Прежде всего, необходимо 

совершенствование технологии контроля 

в средствах массовой информации (СМИ) 

и интернете на фоне усиления пропаган-

ды обязательного обращения к медицин-

ским и фармацевтическим специалистам, 

целесообразности самоконтроля течения 

заболевания между плановыми визитами 

к врачу. Актуальность указанных меро-

приятий подтверждается тем, что 37% 

респондентов отметили различные мето-

ды терапии (помимо «лекарственный пре-

парат» и «физиотерапевтические проце-

дуры»), а также наличием достоверной 

корреляции между пожилым возрастом 

и ориентацией пациентов на рекламу.

Негативный результат самолечения 

подтверждается тем, что более 1/3 респон-

дентов впоследствии обратились к врачу. 

При этом выполняют назначения специа-

листа полностью только 30%, что демон-

стрирует необходимость объяснения 

больному возможных осложнений, а так-

же его самостоятельной ответственности 

за состояние своего здоровья в случае 

нарушения рекомендаций/режима и схемы 

терапии. 

Распределение ответов респондентов 

о терапевтических группах лекарственных 

препаратов, применяемых для самолече-

ния, закономерно в связи с распространен-

ностью острых респираторных вирусных 

заболеваний и бактериальных инфекций 

среди всего населения, а также кардио-

логических и гастроэнтерологических 

нозологий у пациентов старшего возраста, 

что приводит к высокой частоте приобре-

тения данных препаратов. 

Несмотря на то, что фармацевтиче-

ский работник является достоверным 

и доступным источником информации 

(в т.ч. для повышения приверженности 

к назначенной терапии), его консультаци-

ей руководствуется только 32% опрошен-

ных. Полученные данные подтверждают 

недостаточную осведомленность пациен-

тов о возможностях и объемах фармацев-

тического консультирования в аптечных 

организациях и необходимость совер-

шенствования подготовки/повышения 

квалификации провизоров и фармацевтов 

для полноценного выполнения данной 

трудовой функции.

Выводы
1.  Наиболее распространенными источни-

ками информации для пациентов ДФО 

о наличии заболевания является врач, 

а побуждают опрошенных к самоле-

чению наличие собственного предше-

ствующего опыта (чаще для женщин) 

и доступность рекламной информации 

(особенно для пожилых пациентов). 

2.  27% опрошенных респондентов ДФО ча-

сто прибегают к самолечению, при этом 

42% оценили частоту его эффектив-

ности как редкую. Основными причи-

нами самолечения являются: трудно-

сти получения медицинской помощи, 

при этом свыше 1/3 пациентов не дове-

ряют выставленному в отношении них 

диагнозу и не выполняют назначения 

врача. Основным методом самолечения 

респонденты назвали лекарственную 

терапию (86%).

3.  Наиболее распространенными тера-

певтическими группами препаратов, 

приобретаемыми пациентами самосто-

ятельно, являются нестероидные про-

тивовоспалительные и противовирус-

ные препараты, а среди отпускаемых 

по рецепту – антибиотики и сердеч-

но-сосудистые средства (для пожилых 

пациентов).

4.  Возраст и пол больных оказывают зна-

чительное влияние на причины и струк-

туру самолечения. Молодые пациенты 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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чаще объясняют самолечение отсутстви-

ем времени для визита к врачу. Жен-

щины предпочитают лечиться на осно-

ве предшествующего опыта терапии. 

Для пожилых респондентов более ха-

рактерно выставление диагноза специ-

алистом, наличие нескольких нозологий 

в анамнезе, но при этом анкетируемые 

отмечали трудности записи к доктору 

и отсутствие денежных средств для ви-

зитов в частные медицинские органи-

зации, а также ориентацию на рекламу 

в средствах массовой информации. Сло-

жившаяся ситуация может затруднить 

оценку эффективности терапии, при-

вести к дальнейшему распространению 

самолечения среди больных пожилого 

возраста, что подтверждает необходи-

мость совершенствования методов кон-

троля над распространением информа-

ции о товарах и услугах, применяемых 

для коррекции и поддержания состояния 

здоровья.

Теоретическая и практическая 
значимость работы 

Теоретическая значимость работы 

заключается в обосновании актуальности 

проблемы распространенности самолече-

ния пациентов в субъектах ДФО, определе-

нии ее причин, субъективных последствий 

для здоровья, корреляции составляющих 

процесса с возрастом и полом респон-

дента. Полученные данные могут быть 

использованы для практикоориентиро-

ванного обучения медицинских и фарма-

цевтических работников. Практическая 

значимость работы заключается в возмож-

ности использования полученных данных 

для повышения адресности лекарственной 

помощи и приверженности к терапии.
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Введение
В рамках реализации национальных 

целей и стратегических задач развития 

Российской Федерации в сфере здравоох-

ранения, достижение цели по обеспечению 

охвата всех граждан профилактическими 

медицинскими осмотрами не реже одного 

раза в год является одной из приоритет-

ных1. Диспансеризация населения игра-

ет ключевую роль в этом направлении. 

В статье представлены результаты анализа данных о прохождении диспансеризации определенных 
групп взрослого населения в медицинских организациях государственной системы здравоохранения 
г. Москвы за 2013–2018 гг. Изучены свойства показателей форм отраслевой статистической отчетности 
и их достаточность для оценки качества и эффективности проведения диспансеризации. Результаты 
проведенного исследования показали, что в настоящее время данные отраслевой статистической 
отчетности не позволяют в полной мере оценивать реальные изменения в состоянии здоровья населения 
и прогнозировать ожидаемые результаты ввиду отсутствия динамических показателей. Изучение вопроса 
о возможности совершенствования форм сбора и обработки статистических данных о прохождении 
диспансеризации для получения полной и объективной информации о результатах диспансеризации в целях 
принятия адекватных управленческих решений является актуальной научной и практической проблемой.

Анализ результатов 
диспансеризации определенных групп 
взрослого населения на основе форм 
отраслевой статистической отчетности
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Budarin S.S., Elbek Yu.V. 

Improvement of forms of collection and processing of statistical data on medical examination of certain groups of the adult population

The article presents the results of analysis of data on the passage of medical examination of certain groups of the adult population in medical 

organizations of the state health system of Moscow for 2013-2018. Properties of indicators of forms of branch statistical reporting and their sufficiency 

for an assessment of quality and efficiency of carrying out medical examination are studied. The results of the study showed that at present, data from 

industry statistical reports do not allow us to fully assess the real changes in the state of health of the population and predict the expected results due to 

the lack of dynamic indicators. The study of the possibility of improving the forms of collection and processing of statistical data on medical examination 

in order to obtain complete and objective information about the results of medical examination in order to make adequate management decisions is an 

urgent scientific and practical problem.

Keywords: medical examination; statistical reporting; medical organizations; the state of health of citizens.
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По оценкам экспертов, вклад профилак-

тических мер в снижение смертности 

от неинфекционных заболеваний состав-

ляет около 60%, а лечебно-диагностиче-

ских – лишь 35% [1].

Минздравом России в марте 2019 г.2  

утвержден новый порядок прохождения 

диспансеризации, объединивший в себе 

требования двух ранее действовавших 

порядков проведения профилактических 

осмотров и диспансеризации определен-

ных групп взрослого населения. 

В связи с корректировкой порядка про-

ведения диспансеризации для объектив-

ной оценки качества и эффективности ее 

проведения целесообразно внести соот-

ветствующие изменения в процесс сбо-

ра, обработки и анализа статистической 

информации, которые позволят обеспечить 

ее полноту и достоверность. Как показы-

вает практика, только квалифицированный 

анализ статистических данных, основан-

ный на достоверных показателях, позво-

ляет принять правильное управленческое 

решение и избежать возможных рисков 

недостижения заявленных целей. 

Широкое внедрение и применение 

информационных систем в сфере здраво-

охранения пока в недостаточной степени 

используется при сборе и обработке данных 

для статистической отчетности. Информация 

о проведении диспансеризации по-прежнему 

обрабатывается медицинскими статистика-

ми с помощью трудоемких ручных операций, 

что ограничивает возможности ее исполь-

зования для оценки ожидаемых результатов 

лечебно-профилактической работы меди-

цинских организаций.

О роли диспансеризации в управлении 

здоровьем населения, организации про-

ведения диспансеризации определенных 

групп взрослого населения и важности 

организации учета и отчетности упомина-

ется в работах Бойцова С.А., Котелевца С.М., 

Тепляковой Е.Д. и др. [2–6]. Тем не менее, 

следует отметить, что процесс учета 

и отчетности о результатах проведения 

диспансеризации и оценки ее эффектив-

ности не находит достаточного освещения 

в научных публикациях.

Цель исследования
Целью исследования является изучение 

результатов диспансеризации определен-

ных групп взрослого населения на основе 

данных статистической отчетности и оцен-

ки достаточности показателей, характери-

зующих информацию о состоянии здоровья 

населения.

Материал и методы исследования
Объектом исследования явились меди-

цинские организации государственной 

системы здравоохранения города Москвы 

(городские поликлиники для взрослых). 

Материалом исследования послужи-

ли данные форм отраслевой статисти-

ческой отчетности № 131 и федерально-

го статистического наблюдения (ФСН) 

№ 12, а также статистические материалы 

Мосгорстата.

Основными методами исследования 

явились количественный, структурный 

и сравнительный анализы, математико-ста-

тистические методы анализа данных. Обра-

ботка данных осуществлялась в программе 

«Microsoft Excel 2010» с использованием 

категорий математического, статистиче-

ского и логического анализа.

Были также использованы теоретиче-

ские научные методы: анализ, обобщение, 

аналогия, системный и функциональный 

подходы.

Результаты 
В период с 2012 по 2018 гг. Минздра-

вом России издано 3 приказа3, касающих-

ся порядка проведения диспансеризации 

определенных групп взрослого населения 

(в возрасте от 18 лет и старше). 

С учетом нормативных правовых актов 

и научно-практических изысканий можно 

предложить определение процесса диспан-

серизации как «комплекса мероприятий, 

2 Приказ Минздрава России от 13.03.2019 г. № 124н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского 
осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения».

3 Приказы Минздрава России от 03.12.2012 г. № 1006н, от 03.02.2015 г. № 36ан и от 26.10.2017 г. № 869н «Об утверждении 
порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения».
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направленных на наблюдение в динамике 

за состоянием здоровья человека, в кото-

рый входит выявление заболеваний (диа-

гностика) и проведение лечебно-профи-

лактических мер»4.

Одной из целей диспансеризации явля-

ется «определение группы состояния здо-

ровья, необходимых профилактических, 

лечебных, реабилитационных и оздорови-

тельных мероприятий для граждан с выяв-

ленными хроническими неинфекционными 

заболеваниями и (или) факторами риска их 

развития, а также для здоровых граждан»5.

В период 2013-2018 гг. каждый гражда-

нин имел право на прохождение диспансе-

ризации один раз в три года в возрастные 

периоды, предусмотренные приложением 

к соответствующему приказу Минздрава 

России, за исключением отдельных кате-

горий граждан, диспансеризация которых 

проводилась ежегодно или раз в два года 

вне зависимости от возраста [7].

В ходе исследования проведен анализ 

информации, содержащейся в формах отрас-

левой статистической отчетности № 1316  

(форма № 131) за 2013–2018 гг. В качестве 

основных параметров изучения выбраны 

данные о численности населения, подлежа-

щего диспансеризации по плану/прошедшего 

диспансеризацию (I и II этап), а также о рас-

пределении граждан по группам состояния 

здоровья. С учетом того, что основной массе 

населения было предоставлено право про-

хождения диспансеризации раз в три года, 

то особое внимание в исследовании обраще-

но на сопоставление данных за 2013/2016 гг., 

2014/2017 гг. и 2015/2018 гг., так как в эти 

годы диспансеризации подлежали одни и те 

же группы граждан.  

Согласно данным Мосгорстата7, чис-

ленность населения в городе Москве в воз-

расте от 20 лет и старше в период с 2013  

по 2018 гг. составляла более 10 млн чело-

век (табл. 1). 

С учетом требований нормативных 

правовых актов медицинские организа-

ции на основе данных о численности при-

крепленного населения соответствующей 

возрастной группы ежегодно формиро-

вали план проведения диспансеризации 

на текущий календарный год, что отража-

лось в форме № 131 (таблица 1000). 

В период с 2013 по 2018 гг. применя-

лись различные критерии оценки эффек-

тивности диспансеризации, но неизменным 

4 https://studopedia.su/11_94777_dispanserizatsiya.html (обращение 21.01.2020 г.)

5 Приказ Минздрава России от 26.10.2017 г. № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп 
взрослого населения».

6 Приказ Минздрава России от 06.03.2015 г. № 87н «Об унифицированной форме медицинской документации и форме 
статистической отчетности, используемых при проведении диспансеризации определенных групп взрослого населения 
и профилактических медицинских осмотров, порядках по их заполнению», за 2013-2014 гг. – форма № 131.

7 http://moscow.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_ts/moscow/ru/statistics/population/ (обращение 22.07.2019 г.).

Таблица 1.  Данные Мосгорстата о численности населения 
в возрасте 20 лет и старше, тыс. человек

Возраст 2013 2014 2015 2016 2017 2018

20–39 лет 3 966 3 941 3 881 3 827 3 737 3 684

40–59 лет 3 545 3 582 3 601 3 633 3 644 3 666

60 лет и старше 2 483 2 551 2 627 2 646 2 787 2 875

Всего: 9 994 10 074 10 109 10 106 10 168 10 225

Таблица 2.  Данные медицинских организаций 
о плановой и фактической численности населения, 
прошедшего диспансеризацию в г. Москве

Период

ЧН, 
включенная 

в план, 
  тыс. чел.*

ДГ, 
включенных 

в план, 
    %**

ДГ, 
прошедших 

I этап, 
       %***

ДГ, 
прошедших 

II этап, 
         %****

2013 1 935 58,5 103,5 65,7

2014 2 383 88,0 96,5 39,7

2015 2 298 87,1 94,1 24,1

2016 1 465 58,8 104,9 27,0

2017 1 802 68,5 98,7 32,8

2018 1 816 63,0 99,5 33,1

* Численность населения, включенная медицинской организацией в план 
диспансеризации, тыс. человек

** Доля граждан, включенных в план диспансеризации в общей численности населения 
соответствующей возрастной группы 

*** Доля граждан, прошедших I этап диспансеризации в плане диспансеризации, %

**** Доля граждан, прошедших II этап диспансеризации в численности граждан, 
прошедших I этап, %
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оставался один показатель – охват диспан-

серизацией населения, прикрепленного 

к медицинской организации. 

Представленные в таблице 2 данные 

свидетельствуют о том, что доля граждан, 

включенных в план диспансеризации, 

в общей численности населения соответ-

ствующей возрастной группы составляет 

от 58,5% до 88,0%. В 2016-2018 гг. неохва-

ченным оставалось свыше 30% населения 

соответствующей возрастной группы.

Сравнение данных из таблицы 2 пока-

зывает, что в 2016 г. количество граждан, 

прошедших диспансеризацию, было на 25% 

меньше, чем в 2013 г., несмотря на схожие зна-

чения по охвату населения (58,8% и 58,5%). 

В 2017-2018 гг. охват населения диспансе-

ризацией уменьшился. Одновременно снизи-

лась и численность населения, прошедшего 

диспансеризацию: в 2017 г. – на 25% меньше 

по сравнению с 2014 г., в 2018 г. – на 21% 

меньше, чем в 2015 г.

Данные формы № 131 не позволяют 

определить, какая часть граждан, прохо-

дивших диспансеризацию в 2013 г., вновь 

проходила диспансеризацию в 2016 г. 

и с каким результатом? Аналогичные вопро-

сы возникают и по гражданам, чей срок про-

хождения диспансеризации приходился 

на 2014 и 2017 гг., на 2015 и 2018 гг. Таким обра-

зом, можно говорить о том, что статистические 

данные о прохождении гражданами диспан-

серизации и ее результатах фиксируют лишь 

данные за отдельно взятый период времени 

отдельных групп населения и являются так 

называемой «фото-картинкой» [8]. 

Анализ результатов диспансеризации 

за 2013–2018 гг. показывает, что в пери-

од 2016–2018 гг. снизилось по сравнению 

с периодом 2013–2015 гг. как количество, 

так и доля граждан в возрастных группах 

21–36 лет и 39–60 лет как мужчин, так 

и женщин, имеющих I группу состояния 

здоровья, в общей численности населения, 

прошедшего диспансеризацию (рис. 1).

Анализ половозрастной структуры 

II группы состояния здоровья граждан 

показывает, что доля граждан, отнесен-

ных ко II группе состояния здоровья, 

в рассматриваемом периоде существен-

но не меняется. При этом, с учетом реа-

лизации рекомендаций Минздрава Рос-

сии8, в 2017–2018 гг. по сравнению с 2016 г. 

выросла численность граждан, отнесенных 

ко II группе состояния здоровья, но все рав-

но она осталась ниже, чем в 2013–2015 гг. 

по всем половозрастным группам.

В III группе состояния здоровья граж-

дан можно отметить иную тенденцию. Доля 

граждан, имеющих III группу состояния здо-

ровья, в период с 2013 г. по 2018 гг. незна-

чительно, но постоянно росла. Изменения 

8 Министерство здравоохранения Российской Федерации, письмо от 13.11.2015 № 17-9/10/2-6876.
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Рисунок 1.  Распределение доли граждан, имеющих I группу состояния здоровья в зависимости от пола и возраста 
в период 2013–2018 гг. в общей численности граждан, прошедших диспансеризацию, %.
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по количеству граждан зависят от половоз-

растной группы населения. Самая высокая 

доля граждан, имеющих III группу состоя-

ния здоровья, отмечена в половозрастной 

группе «женщины старше 60 лет» – 16,5%. 

На рисунках 2–4 представлены дан-

ные об изменениях численности граждан, 

отнесенных к разным группам состояния 

здоровья. Для сравнения были выбраны те 

же самые группы населения, которым было 

предоставлено право прохождения дис-

пансеризации в 2014 и 2017 гг.

Представленная на рисунках 2 и 3 

информация может свидетельствовать 

о том, что часть граждан, отнесенных 

в 2014 г. к I или II группе состояния здоро-

вья, либо не проходила диспансеризацию 

в 2017 г., либо данные медицинских орга-

низаций об охвате населения диспансери-

зацией в 2014 г. некорректны в отноше-

нии граждан, отнесенных к I или II группе 

состояния здоровья.

Именно достоверность данных об охва-

те населения диспансеризацией послужила 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 2.  Распределение количества граждан, имеющих I группу состояния здоровья, 
в зависимости от пола и возраста за 2014 и 2017 гг., тыс. чел.

Рисунок 3.  Распределение количества граждан, имеющих II группу состояния здоровья, 
в зависимости от пола и возраста за 2014 и 2017 гг., тыс. чел.
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в 2015 г. основой дискуссии об отмене пла-

на по диспансеризации для медицинских 

организаций государственной системы 

здравоохранения города Москвы.9 

Согласно представленным на рисунке 4  

данным, можно предполагать, что за три 

года состояние здоровья населения в воз-

растной группе старше 60 лет ухудшилось 

(в более молодых возрастных группах – 

улучшилось), либо в 2017 г. диспансери-

зацию проходили другие «более больные» 

граждане, которые в 2014 г. не обследо-

вались, либо повысилась выявляемость 

заболеваний у граждан старше 60 лет. Ана-

логичный результат получен и при сравне-

нии данных за 2015 и 2018 гг.

Граждане, отнесенные к III группе 

состояния здоровья, имеют заболевания, 

требующие установления диспансерного 

наблюдения или оказания специализиро-

ванной, в т.ч. высокотехнологичной, меди-

цинской помощи.

Согласно данным формы федераль-

ного статистического наблюдения (ФСН) 

№ 12 по состоянию на конец 2018 г. 

под диспансерным наблюдением состояло 

около 2,4 млн граждан. Это меньше, чем 

количество граждан, отнесенных к III груп-

пе состояния здоровья за 2016–2018 гг. 

(2,8 млн чел.), но за этот же период вре-

мени часть граждан по разным причинам, 

согласно данным формы ФСН № 12, была 

снята с диспансерного наблюдения. 

С 2015 г. группа III разделена на две 

части: IIIа (граждане, имеющие хрониче-

ские неинфекционные заболевания) и IIIб 

(граждане, не имеющие хронических неин-

фекционных заболеваний).

Анализ данных об изменениях количе-

ства граждан, отнесенных к группам IIIа 

и IIIб разных половозрастных групп насе-

ления в период 2015–2018 гг., показывает, 

что в группе IIIа сохраняется стабильное 

количество граждан всех половозраст-

ных групп, а в группе IIIб после снижения 

в 2016 г. наблюдается ежегодный рост, 

особенно в возрастной группе 39–60 лет 

у мужчин и женщин. Часть этих граждан 

в ближайшие годы потенциально может 

увеличить группу состояния здоровья IIIа.

Стоимость медицинского обслужива-

ния граждан с хроническими неинфек-

ционными заболеваниями значительно 

превышает подушевой норматив финан-

сирования медицинской помощи, оказы-

ваемой гражданам, поэтому для своев-

ременного и достаточного обеспечения 

медицинской организации финансовыми 

9 https://www.miloserdie.ru/news/iz-za-pripisok-v-moskve-otmenili-plany-dispanserizatsii-i-privivok/
https://www.mk.ru/moscow/2015/12/10/moskovskie-vlasti-otmenili-plan-po-dispanserizacii.html (обращение 23.07.2019 г.)
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Рисунок 4.  Распределение количества граждан, имеющих III группу состояния здоровья, 
в зависимости от пола и возраста за 2014 и 2017 гг.
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ресурсами важную роль играет прогнози-

рование состояния здоровья граждан, в т.ч. 

на основе данных форм статистической 

отчетности.

Обсуждение 
Анализ результатов диспансеризации 

определенных групп взрослого населе-

ния города Москвы на основе данных форм 

№ 131 за период 2013–2018 гг. выявил тен-

денцию снижения доли граждан, отнесен-

ных к I группе состояния здоровья во всех 

половозрастных группах. При этом среднее 

количество граждан, отнесенных к I группе 

здоровья, в период 2013–2015 гг. составило 

750 тыс. человек, а в 2016–2018 гг. – 460 тыс. 

человек. Основной причиной снижения 

доли граждан, отнесенных к I группе здоро-

вья, является снижение общей численности 

граждан, проходивших диспансеризацию 

в период 2016–2018 гг. (всего 5,1 млн чело-

век) по сравнению с периодом 2013–2015 гг. 

(всего – 6,6 млн человек).

Во II группе состояния здоровья изме-

нения по годам зависят от половозраст-

ной принадлежности граждан. В период 

2013–2015 гг. количество граждан, отне-

сенных ко II группе здоровья, снижалось 

во всех половозрастных группах. В период 

2016-2018 гг. у мужчин во всех возраст-

ных группах и у женщин старше 60 лет 

численность стабилизировалась на уровне 

2017 г., а у женщин в возрасте 21–36 лет 

и 39-60 лет численность ежегодно росла.

Анализ структуры III группы показал, 

что в половозрастных группах 39–60 лет 

и 60 лет и старше наблюдается ежегод-

ный рост (12–18% в период 2013–2015 гг. 

и 1–3% в период 2016–2018 гг.) доли граж-

дан, отнесенных к III группе состояния 

здоровья в общем количестве обследован-

ных граждан. Анализ изменений количе-

ства граждан этих возрастных групп, отне-

сенных к III группе состояния здоровья, 

позволяет выделить два периода роста: 

2013–2015 гг. в среднем на 29–44% и 2016–

2018 гг. в среднем на 10–22%. 

При этом в 2016 г. по сравнению 

с 2015 г. произошло снижение на 6–18% 

количества граждан, отнесенных к III груп-

пе здоровья во всех половозрастных 

группах, но в 2017 г. оно вновь выросло 

и превысило значения 2015 г.

Аналогичные результаты наблюдались 

в этот период времени и в других субъек-

тах Российской Федерации [9, 10].

Учитывая тот факт, что охват населе-

ния диспансеризацией в период 2016–

2018 гг. не превышал 70%, можно полагать, 

что оставшиеся 30% населения в основном 

могут относиться к I или II группам состо-

яния здоровья, так как они не обращались 

в медицинские организации за медицин-

ской помощью.

Это предположение может быть под-

тверждено в случае проведения мони-

торинга результатов диспансеризации 

на основе сбора и обработки данных пер-

сонифицированного учета оказания граж-

данам медицинской помощи.

Данные формы № 131 в настоящее вре-

мя представлены в виде так называемой 

«фото-картинки», т.е. отражают инфор-

мацию о состоянии здоровья граждан 

за отчетный период (год), но не позволяют 

определить реальные изменения в состо-

янии здоровья граждан по сравнению 

с предшествовавшим периодом. Для объ-

ективной оценки состояния здоровья насе-

ления по результатам диспансеризации 

и подготовке прогноза по его изменению 

необходим анализ статистических дан-

ных с учетом динамического наблюдения. 

То есть, наряду с «фото-картинкой» необ-

ходимо отражение и «видео-картинки».

Одним из способов получения «видео- 

картинки» является внесение изменений 

в учетную форму № 131/у путем дополне-

ния ее информацией о сроках и результатах 

прохождения гражданами диспансеризации 

в предыдущем периоде. Отраженная в отчет-

ной форме № 131 информация о количестве 

граждан, прошедших диспансеризацию 

в предыдущий период с указанием опреде-

ленной для них группы состояния здоровья, 

даст реальную картину изменения состоя-

нии здоровья граждан. Одновременно с этим 

появится дополнительная возможность про-

гнозировать потребность населения в объе-

мах и видах медицинской помощи, финансо-

вых и материально-технических ресурсах, 

необходимых для ее оказания, оценивать 

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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эффективность организации и оказания 

медицинской помощи. 

Выводы
1.  Показатель охвата населения города Мо-

сквы диспансеризацией в период 2016–

2018 гг. остается стабильным и состав-

ляет свыше 60%. Численность граждан, 

отнесенных к I и II группам здоровья, 

в этот период практически не изменилась 

во всех половозрастных группах населе-

ния. Наблюдается рост количества граж-

дан, отнесенных к III группе состояния 

здоровья в половозрастных группах 39-

60 лет и 60 лет и старше.

2.  Форма отраслевой статистической отчетно-

сти № 131 фиксирует состояние здоровья 

определенных групп взрослого населения 

за выбранный период, однако не пред-

ставляет информацию об изменениях со-

стояния здоровья граждан на протяжении 

определенного периода времени по каждой 

половозрастной группе населения.

3.  Дополнение формы № 131/у «Карта уче-

та диспансеризации (профилактических 

медицинских осмотров)» информацией 

о сроках и результатах прохождения 

гражданином диспансеризации в пред-

шествующий период позволит отраз-

ить соответствующие данные в форме 

отраслевой статистической отчетности 

№ 131 и улучшить тем самым прогнози-

рование состояния здоровья населения 

и вероятную потребность граждан в объ-

емах и видах медицинской помощи.

4.  Организация мониторинга результатов 

диспансеризации определенных групп 

взрослого населения, основанная на дан-

ных персонифицированного учета ока-

зания гражданам медицинской помощи, 

может стать дополнительным источни-

ком оценки эффективности диспансери-

зации, что позволит повысить качество 

управления ресурсами медицинских 

организаций.
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НОВОСТИ

К
онституционный суд РФ обязал медицинские 

организации предоставлять родным и близким 

умершего пациента доступ к его медицинским 

документам. В том числе это касается и передачи 

родственникам результатов экспертиз качества 

медицинской помощи, которые страховые медицин-

ские организации в обязательном порядке проводят 

во всех случаях летальных исходов застрахованных 

в системе ОМС пациентов. 

Ранее медицинские организации отказывали 

родным умершего в предоставлении такой инфор-

мации, ссылаясь на врачебную тайну. Вместе с тем 

результаты экспертизы могут выявить взаимо-

связь между назначенным лечением и летальным 

исходом. 

Эксперты полагают, что данное решение Консти-

туционного суда РФ сократит количество уголовных 

дел против самих медицинских работников: нередко 

родственники умершего пациента стремятся возбу-

дить уголовное дело против врачей только потому, 

что у них не было доступа к медицинской докумен-

тации. Это создавало ненужное напряжение между 

больницей и родственниками умершего. В подоб-

ных случаях и диагноз, и ход лечения не должны 

быть тайной для его родственников. Принятое 

решение Конституционного суда защищает интере-

сы как пациентов, так и врачебного сообщества: обе 

стороны получают право на справедливость.

http://www.ins-union.ru/

Страховщики получили законное право 
направлять акты экспертизы качества 
медицинской помощи родственникам 
умерших пациентов
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В статье представлены результаты социологического исследования проблемы распределения 
нагрузки врачей-патологоанатомов. Для представителей данной специальности в настоящее время 
характерен высокий коэффициент совместительства, что способно привести к снижению качества 
результатов профессиональной деятельности в случае неэффективного решения вышеуказанной 
проблемы. Проведенный анализ позволил изучить профессиональные характеристики опрошенных 
патологоанатомов, проанализировать применяемые в настоящее время подходы к распределению 
нагрузки между врачами, получить предложения по их совершенствованию. Изучена роль 
оценки качества результатов работы врачей патологоанатомической службы в данном процессе. 
На основе полученных результатов сформулированы выводы и предложения по стандартизации 
и персонифицированному учету результатов работы врачей патологоанатомической службы, 
ее ориентации на конечный результат.

Социологический анализ 
проблемы распределения нагрузки 
врачей-патологоанатомов как барьера 
на пути повышения качества их работы
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Последние годы ознаменовались актив-

но происходящими процессами реформи-

рования патологоанатомической службы. 

Актуальность происходящих преобразова-

ний продиктована наличием ряда серьез-

ных проблем, решение которых необхо-

димо для обеспечения развития службы 

и выполнения ею важнейшей координи-

рующей роли в обеспечении качества 

медицинской помощи всеми клинически-

ми подразделениями системы здравоох-

ранения [1]. К числу актуальных проблем 

относится, в частности, низкий уровень 

материально-технической базы. Однако 

наиболее серьезной проблемой службы 

в настоящее время является выраженный 

недостаток врачебных кадров [2]. По дан-

ным отраслевых аналитических докладов 

Министерства здравоохранения РФ, только 

за истекший год штатная обеспеченность 

патологоанатомических бюро и отделе-

ний (ПАБ/ПАО) снизилась с 55,7% в 2017 г. 

до 52,0% 2018 г. В целом по стране нехват-

ка врачей-патологоанатомов в настоящее 

время составляет около 2900 специалистов, 

при этом коэффициент совместительства 

достигает 2,5 [3].

Сложившаяся ситуация бросает вызов 

обеспечению качества работы врачей 

патологоанатомической службы. При этом 

вопросы оценки качества работы вра-

чей-патологоанатомов, в отличие от вра-

чей-клиницистов, изучены в гораздо мень-

шей степени. В настоящее время из-за 

отсутствия соответствующего норматив-

ного обеспечения, а также эффективных 

механизмов контроль качества работы 

врачей-патологоанатомов фактически 

не осуществляется [4].

Между тем потребность в решении дан-

ной проблемы делает актуальным поиск 

факторов, в наибольшей степени влияющих 

на уровень качества профессиональной 

деятельности врачей патологоанатомиче-

ской службы. Слабая укомплектованность 

службы специалистами и обусловленная 

ею повышенная нагрузка врачей дела-

ет определение ведущих факторов оче-

видным. Качество результатов профес-

сиональной деятельности врача любой 

специальности во многом зависит от его 

нагрузки [5]. Невозможность в скором 

времени решить проблему укомплекто-

ванности службы специалистами выводит 

на первый план потребность обеспечить 

максимально эффективное распределение 

нагрузки между врачами на уровне отдель-

но взятого ПАО/ПАБ [6].

В свою очередь, важным этапом на пути 

решения проблемы распределения нагруз-

ки внутри коллектива отдельного подраз-

деления патологоанатомической службы 

является анализ мнения ее представителей, 

реализованный с использованием социо-

логического метода исследования [7].

Нами было проведено социологическое 

исследование проблемы распределения 

нагрузки между врачами на уровне ПАО/

ПАБ, в процессе которого было проведено 

анкетирование патологоанатомов Иркут-

ской области с использованием специ-

ально разработанных для этого анкет. 

Статистическая обработка полученных 

результатов включала в себя оценку дове-

рительных границ по общепринятой мето-

дике при р<0,05 [7]. 

В анкетировании принял участие 

51 врач патологоанатомической службы 

Иркутской области, что составило 89,5% 

от их общего количества в данном субъек-

те РФ на момент проведения исследования.

Среди опрошенных 37,3±13,5% соста-

вили мужчины и 62,7±13,5% женщи-

ны. Возрастная структура опрошенных 

выглядела следующим образом: наибо-

лее многочисленной возрастной группой 

были врачи-патологоанатомы в возрасте 

50-59 лет, составившие 23,5±11,9%; вто-

рое место поделили специалисты двух 

возрастных групп – 40–49 лет и 60 лет 

В анкетировании принял участие 51 врач 
патологоанатомической службы Иркутской 
области, что составило 89,5% от их общего 
количества в данном субъекте РФ на момент 
проведения исследования.
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и старше, на каждую из которых приходи-

лось по 21,6±11,5%. Третье место принадле-

жало врачам в возрасте 30–39 лет, которых 

оказалось 19,6±11,1%. На последнем месте 

оказались молодые специалисты в возрасте 

до 30 лет, составившие 13,7±9,6%.

Структура респондентов в зависимо-

сти от длительности работы в медицин-

ских организациях продемонстрировала 

преобладание специалистов со стажем 

30 и более лет (29,4±12,8%). Далее в поряд-

ке уменьшения удельного веса следовали 

врачи со стажем 20–29 лет (27,5±12,5%), 

10-19 лет (23,5±11,9%) и, наконец, молодые 

специалисты, чья длительность профессио-

нальной деятельности не превышала деся-

ти лет, доля которых составила 19,6±11,1%. 

Из опрошенных врачей 23,5±11,9% 

респондентов в разное время являлись 

сотрудниками кафедры патологиче-

ской анатомии ИГМУ, что свидетельству-

ет о высоком уровне их квалификации. 

При этом анализ структуры квалифика-

ционных характеристик опрошенных 

продемонстрировал равный и достаточно 

высокий удельный вес специалистов с выс-

шей квалификационной категорией и вра-

чей без категории, при этом на каждую 

из соответствующих групп пришлось 

по 43,1±13,9%. В то же время патолого-

анатомы с первой квалификационной 

категорией составили 9,8±8,3%, со вто-

рой – 3,9±2,6%, демонстрируя дисгармо-

ничную структуру. 

Наибольшее число проанкетированных 

врачей-патологоанатомов (64,7±13,4%) 

оказалось сосредоточено в областном 

центре (г. Иркутск), 13,7±9,6% работало 

в городах или поселках городского типа, 

еще 21,6±11,5% респондентов – в сельских 

населенных пунктах Иркутской области. 

У 17,6±10,7% опрошенных дополни-

тельно имелась другая врачебная специ-

альность, в подавляющем большинстве слу-

чаев – «судебно-медицинская экспертиза», 

в то же время работу по ней в настоящее 

время совмещает только 13,7±9,6% врачей, 

при этом средний объем нагрузки по специ-

альности «патологическая анатомия» 

оказался значительным – 2,6±0,7 занятых 

должностей. Отвечая на вопрос о причи-

нах совместительства, 80,4±11,1% респон-

дентов указали производственную необ-

ходимость. Лишь 19,6±11,1% опрошенных 

видели в совмещении должностей допол-

нительный источник дохода.

Респондентам был задан вопрос, какой 

примерно удельный вес в структуре их 

рабочего времени приходится на различ-

ные виды профессиональной деятельности, 

после чего был определен его средний уро-

вень, приведенный к 100%. Полученные 

результаты представлены на рисунке 1.

Из полученной информации следует, 

что основное время врачи патологоанато-

мической службы затрачивают на микро-

скопические исследования операционного 

и биопсийного материалов. На оформле-

ние документации по результатам данного 

вида профессиональной деятельности так-

же затрачивается значительное количе-

ство времени, при этом на все прочие виды 

деятельности приходится лишь порядка 

20% рабочего времени.

Далее в анкете врачам-патологоа-

натомам был задан вопрос о том, какие 

Рисунок 1.  Средний удельный вес рабочего времени, затрачиваемого врачами-патологоанатомами 
на различные виды профессиональной деятельности (в %)
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критерии в настоящее время преимуще-

ственно учитываются при распределе-

нии нагрузки между врачами на базе их 

ПАО/ПАБ. В результате была получена 

следующая структура ответов (рис. 2). 

Почти в половине ответов респонден-

тами указывалось на распределение 

вскрытий и исследований операционного 

и биопсийного материалов между врача-

ми в порядке простой очереди, без учета 

их сложности. Лишь в каждом четвертом 

ответе фигурировало количество вскры-

тий или исследований. Примерно каждый 

десятый опрошенный указал на квалифи-

кацию врача и почти столько же опрошен-

ных – на сложность выполняемых видов 

нагрузки (вскрытий или патологоанато-

мических исследований). Чуть менее 4% 

в структуре ответов респондентов содер-

жало информацию о том, что при распре-

делении нагрузки учитываются затра-

ты времени. Наконец, оценке качества 

работы врачей принадлежало послед-

нее место. Полученные ответы наглядно 

демонстрируют, что на практике фак-

тически не применяются эффективные 

способы распределения нагрузки между 

врачами-патологоанатомами, более того, 

в значительном числе случаев данному 

вопросу вообще не уделяется внимания.

На вопрос, известна ли врачам-пато-

логоанатомам норма их нагрузки, лишь 

25,5±12,2% опрошенных ответили, что зна-

ют ее точно, в то время как 64,7±13,4% ука-

зали в своих ответах, что знают норму лишь 

приблизительно. Примерно каждый деся-

тый опрошенный врач (9,8±6,5%) вообще 

указал, что данная норма ему не известна.

Будучи прерогативой внутриучрежден-

ческого уровня нормативного регулиро-

вания, нормы нагрузки (при их наличии) 

должны быть отражены в трудовом догово-

ре каждого сотрудника. Заданный об этом 

респондентам вопрос получил утверди-

тельный ответ лишь в 33,3±13,2% случаев, 

в то время как подавляющее большинство 

врачей (54,9±13,9%) ответили на него 

отрицательно. Примерно каждый десятый 

опрошенный (11,8±7,8%) вообще затруд-

нился с ответом на данный вопрос.

При ответе на вопрос о том, соответ-

ствует ли норма нагрузки опрошенных 

патологоанатомов нормативам, утверж-

денным приказами Минздрава РФ, поло-

жительный ответ дали 25,5±12,2% врачей, 

отрицательный – 13,7±9,1%, в то время 

как самое большое число респондентов 

(60,8±13,7%) ответили, что не владеют дан-

ной информацией. 

Следующим вопросом анкет, адресо-

ванным врачам-патологоанатомам, был 

вопрос о том, позволяет ли им их нагруз-

ка качественно выполнять свои функцио-

нальные обязанности. Полученные на него 

ответы демонстрируют, что наиболее час-

тым вариантом, выбранным в 54,9±13,9% 

случаев, стал «почти всегда». Вариант 

«да, полностью» указали в своих анкетах 

21,6±11,5% опрошенных. Еще 23,5±11,9% 

респондентов ответили «скорее, нет».

На вопрос о том, является ли структу-

ра нагрузки у каждого из респондентов 

гармоничной (соотношение вскрытий 

и исследований операционно-биопсийно-

го материала), 37,3±13,5% из них ответили 

положительно, выбрав вариант «скорее, 

Рисунок 2.  Структура ответов врачей-патологоанатомов на вопрос о том, что преимущественно учитывается 
при распределении нагрузки между ними (в %)
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да», 9,8±6,5% выбрали отрицательный ответ, 

однако более половины опрошенных в сво-

их анкетах указали вариант, согласно кото-

рому в их работе представлен только один 

из видов нагрузки, у 21,6±11,5% – только 

вскрытия, у 31,4±13,0% – только исследова-

ния операционно-биопсийного материала.

Вопрос «Имеете ли вы возможность 

самостоятельно определять объем вашей 

нагрузки?» получил всего 13,7±9,6% поло-

жительных и 86,3±9,6% отрицательных 

ответов. В то же время на похожий вопрос 

«Имеете ли вы возможность выбирать вид 

вашей нагрузки (вскрытия или исследова-

ния операционно-биопсийного материа-

ла)?», предполагавший три варианта отве-

та, респонденты ответили положительно 

почти в трети случаев. Так, вариант 

«да, всегда» был выбран ими в 5,9±3,9% 

случаев, вариант «да, в части случа-

ев» – еще в 23,5±11,9%, однако преобладал, 

как и в предыдущем случае, отрицательный 

ответ, данный опрошенными в 70,6±12,8% 

случаев.

Когда опрошенных спросили о том, 

в каком направлении они хотят скоррек-

тировать свою нагрузку (и, соответствен-

но, оплату труда), больше половины из них 

(56,9±13,9%) ответили, что в сторону уве-

личения. Примерно четверо из десяти 

опрошенных (39,2±13,7%) согласны с ее 

текущим объемом, и лишь 3,9±2,6% хотят 

ее сократить.

Лишь 5,9±3,9% респондентов утверди-

тельно ответили на вопрос о том, исполь-

зуется ли в их структурном подразделении 

специализированное программное обеспе-

чение для распределения нагрузки между 

врачами, однако при этом 86,3±9,6% опро-

шенных указали на целесообразность его 

разработки и внедрения.

Респондентов также спросили в анкетах 

о том, зависит ли оплата их труда от объе-

ма выполненной работы. Хотя двое из трех 

опрошенных (64,7±13,4%) выбрали ответ 

«да», в среднем один из трех (35,3±13,4%) 

так не считает. Структура ответов на вопрос 

«Понятен ли вам принцип, в соответствии 

с которым осуществляется оплата ваше-

го труда с учетом выполненной работы?» 

оказалась схожей: 62,7±13,5% респонден-

тов ответили утвердительно и 37,3±13,5% – 

отрицательно. Однако согласие с данным 

принципом полностью устраивает только 

7,8±5,2% врачей, в то время как более поло-

вины опрошенных (54,9±13,9%) его не одо-

бряют. Значительная доля опрошенных 

врачей-патологоанатомов (37,3±13,5%) 

призналась в том, что данный принцип им 

не знаком вообще.

Рисунок 3.  Частота ответов врачей-патологоанатомов на вопрос о том, что должно 
учитываться при распределении нагрузки (на 100 опрошенных)
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Следующим вопросом анкет стал вопрос 

о том, что, по мнению врачей-патологоана-

томов, должно учитываться при распреде-

лении нагрузки между членами коллекти-

ва (рис. 3). 

Учитывая, что данный вопрос пред-

полагал возможность выбора одновре-

менно нескольких вариантов ответов, 

при их анализе рассчитывалась не доля, 

а частота ответов (на 100 опрошенных). 

Наибольшую частоту имело предложе-

ние учитывать в процессе распределе-

ния нагрузки объем выполненной вра-

чами работы, на что указали в анкетах 

96,1±5,4 на 100 респондентов. Далее, 

в порядке уменьшения частоты, сле-

довала сложность выполненной рабо-

ты (категория вскрытия/биопсии), 

ее отметили 84,3±10,2 опрошенных 

из 100. Четверо из десяти опрошенных 

врачей (41,2±13,8 на 100) выбрали вари-

ант, предполагающий учет качества 

выполненной работы. Наконец, учитывать 

профессионализм врача было предложено 

респондентами в 29,4±12,8 случаев из 100.

Респондентам был также задан вопрос 

о том, кто, согласно их мнению, должен 

выступать в роли субъектов его контро-

ля. Ответ на данный вопрос дали лишь те 

респонденты, которые указали на целе-

сообразность оценки качества выполняе-

мой работы при распределении нагрузки 

между членами коллектива. Как и преды-

дущий, данный вопрос допускал несколь-

ко вариантов ответов. Показательно, 

что наибольшее число респондентов 

(35,3±13,4 на 100 опрошенных) предла-

гают, чтобы в роли субъектов контроля 

качества работы врачей-патологоана-

томов выступали врачи-клиницисты, 

использующие в работе патологоана-

томические заключения. Второе место 

по частоте встречаемости было у предло-

жения использовать в качестве субъектов 

контроля качества внешних экспертов 

по специальности «патологическая ана-

томия» (29,4±12,8 на 100). Еще меньшее 

число опрошенных (17,6±10,7 на 100) 

предложили для оценки качества рабо-

ты врачей конкретного ПАО или ПАБ 

опираться на мнение его руководителя. 

Наконец, меньше всего опрошенных 

(9,8±6,5 из 100) хотят, чтобы качество их 

работы оценивали коллеги по структурно-

му подразделению.

Таким образом, основываясь на резуль-

татах социологического анализа про-

блемы распределения нагрузки вра-

чей-патологоанатомов, можно сделать 

следующие выводы. Прежде всего, анализ 

информации о респондентах, фактически 

представляющих собой врачебное сооб-

щество патологоанатомической службы 

Иркутской области, позволил изучить 

их профессиональные характеристики, 

выявив ряд проблем, к которым относят-

ся возрастные и гендерные диспропор-

ции, дисгармоничная структура квали-

фикационных характеристик, высокий 

уровень совместительства. Установлено, 

что в настоящее время эффективные спо-

собы распределения нагрузки между вра-

чами-патологоанатомами применяются 

достаточно редко, в значительной части 

случаев распределение вскрытий и иссле-

дований операционного и биопсийного 

материалов осуществляется без учета их 

сложности, трудозатрат и качества работы. 

Обращает на себя внимание, что респон-

денты слабо ориентируются в вопро-

сах формирования и распределения их 

нагрузки, затрудняются правильно указать 

ее принципы и нормативное обеспечение. 

Между тем, осуществляя выбор критериев, 

которые, по мнению опрошенных врачей, 

должны учитываться при распределении 

нагрузки между членами коллектива, 

в порядке уменьшения их роли респон-

денты указывают на объем выполненной 

работы, ее сложность, качество и, наконец, 

профессионализм врача. При этом в роли 

Решение проблемы эффективного распределения 
нагрузки врачей-патологоанатомов достижимо 
путем внедрения персонифицированного учета 
трудового вклада каждого врача.
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субъектов контроля качества работы зна-

чительная часть опрошенных рекоменду-

ет использовать мнение врачей-клиници-

стов. Врачи клинического профиля в ходе 

реализации лечебно-диагностического 

процесса во многих случаях имеют воз-

можность удостовериться в правильно-

сти и полноте патологоанатомического 

заключения, выданного по результатам 

прижизненных исследований операцион-

ного и биопсийного материалов. В связи 

с этим их привлечение для решения дан-

ной задачи является вполне логичным 

и обоснованным.

Решение проблемы эффективного 

распределения нагрузки врачей-патоло-

гоанатомов достижимо путем внедрения 

персонифицированного учета трудового 

вклада каждого врача, реализация кото-

рого потребует отражения в трудовых 

контрактах количественно измеримых 

критериев достигнутых результатов (key 

performance indicators, KPI). В соответ-

ствии с итогами данного исследования, 

не последнее место должно принадлежать 

критериям качества результатов профес-

сиональной деятельности врачей данной 

специальности. Реализация данных под-

ходов, обеспечение ориентации профес-

сиональной деятельности патологоана-

томов на результат способно обеспечить 

повышение эффективности не только их 

труда, но и труда врачей клинического 

профиля, которыми наиболее востребо-

ваны результаты работы врачей патоло-

гоанатомической службы. Следовательно, 

использование результатов социологиче-

ского опроса врачей-патологоанатомов 

в качестве источника информации явля-

ется важным слагаемым не только в дости-

жении вышеуказанных задач, но и в про-

цессе управления качеством медицинской 

помощи.
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С
ердечно-сосудистые заболевания 

на сегодняшний день занимают лиди-

рующее место в структуре летально-

сти населения как в мировой (30%), так 

и в российской (40%) клинической прак-

тике. Стратегические показатели развития 

здравоохранения в Российской Федерации 

предполагают снижение к 2024 г. смерт-

ности от патологий системы кровообра-

щения до 450 случаев на 100 тыс. населе-

ния1,2 [1, 2].

Эффективная система лекарственного 

обеспечения больных на сегодняшний день 

является ключевым звеном в достижении 

национальных целей развития Российской 

Федерации до 2024–2030 гг., ориентиро-

ванных на улучшение качества и увеличе-

ние продолжительности жизни населения 

в условиях рационального потребления 

бюджетных средств. 

Цель работы
Проведение анализа государственных 

закупок в сегменте льготного лекарствен-

ного обеспечения пациентов со стабильной 

стенокардией на примере Санкт-Петербурга. 

Материалы и методы
Исследование выполнено при участии 

гранта Российского научного фонда (про-

ект № 17-15-01177). Для проектирования 

максимально корректного дизайна иссле-

дования с использованием АТХ-класси-

фикации сформирован ассортиментный 

перечень лекарственных средств для фар-

макологической коррекции стабильной 

ишемической болезни сердца (СИБС), 

базирующийся на данных клинических 

рекомендаций и Государственного реестра 

лекарственных средств (ГРЛС)3,4. Анализ 

закупок лекарственных препаратов (ЛП) 

для обеспечения льготных категорий 

граждан Санкт-Петербурга проводился 

с использованием единой информаци-

онной системы в сфере закупок (ЕИСЗ) 

Российской Федерации за период 2016–

2018 гг. на основании выставленных элек-

тронных заявок на проведение аукциона 

и заключенных контрактов5. Для оценки 

ассортимента использовался коэффици-

ент широты, определяемый как отношение 

числа представленных в анализируемой 

группе МНН к величине аналогичного 

показателя в рамках российского фарма-

цевтического рынка. 

Оценка потребления лекарственных 

препаратов осуществлялась на основе АTC/

DDD-методологии6.

Результаты и обсуждение
Установлено, что в 2018 г. показатель 

общего объема заявочных цен контрактов 

Эффективная система лекарственного обеспечения больных 
является ключевым звеном в достижении национальных 
целей развития Российской Федерации до 2024–2030 гг., 
направленных на улучшение качества и увеличение 
продолжительности жизни населения в условиях 
рационального потребления бюджетных средств. 
Анализ государственных закупок в сегменте льготного 
лекарственного обеспечения пациентов со стабильной 
стенокардией на примере Санкт-Петербурга 
демонстрирует, что абсолютное большинство (72%) 
препаратов репрезентовано российскими предприятиями-
производителями. 
Установлено, что наибольший удельный вес в структуре 
потребления занимают амлодипин (36,59%), бисопролол 
(17,96%) и нифедипин (18,11%). При этом максимальный 
стоимостной вклад вносят препараты с МНН – метопролол 
(29,87%), нифедипин (20,64%). В течение исследуемого 
периода отмечается повышение уровня потребления 
по ряду препаратов на фоне незначительных 
колебаний стоимости 1DDD. 

1 Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года».

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

3 Клинические рекомендации. Стабильная ишемическая болезнь сердца. 2016. 
URL: http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/133. (дата обращения 01.04.2019).

4 Государственный реестр лекарственных средств. URL: https://grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx. (дата обращения 06.04.2019).

5 Единая информационная система в сфере закупок. URL: http://zakupki.gov.ru/epz/main/public/home.html 
(дата обращения 10.04.2019)

6 ATC/DDD Index 2019. World Health Organization. [Электронный ресурс] – 
Режим доступа: https://www.whocc.no/atc_ddd_index/ (дата обращения 27.04.2019).

ОБРАЩЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
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в рамках анализируемого субъекта соста-

вил 7 200 млн руб. При этом в 2018 г. 

зафиксировано некоторое (на 2,27%) сни-

жение выделения бюджетных средств 

по сравнению с 2017 г., что вполне может 

быть обосновано организацией закупок 

на длительный период (рис. 1). Приме-

чательно, что в 2017 г. общий стоимост-

ной объем электронных заявок Комитета 

по здравоохранению Санкт-Петербурга 

превысил аналогичный показатель 2016 г. 

на 9,51%5. 

Выявлено, что лидерами в стоимостном 

выражении выступают препараты группы L 

«Противоопухолевые препараты и имму-

номодуляторы» (30%), группы A «Препара-

ты, влияющие на пищеварительный тракт 

и обмен веществ» (20%) и группы N «Пре-

параты для лечения заболеваний нервной 

системы» (13%). 

Проведенный анализ ассортимента 

позволил установить, что группа С «Пре-

параты для лечения заболеваний сердеч-

но-сосудистой системы» в стоимостном 

выражении составляет лишь 8,41%, 8,04%, 

2,28% интегрального показателя затрат 

в 2016, 2017, 2018 гг. соответственно5. 

Исследование распределения ассорти-

мента лекарственных средств, применяе-

мых для лечения стабильной стенокардии, 

по особенностям химического строения 

и биологической активности позволило 

выявить группы ЛП с наибольшим удельным 

весом в общей структуре закупок, а именно: 

Таблица 1.  Анализ ассортимента ЛП для лечения СИБС 
в рамках льготного лекарственного обеспечения

Группа ЛП / МНН 
согласно клиническим 

рекомендациям

МНН, 
представленное 

в ЕИСЗ

Коэффициент 
широты 

ассортимента*

C07 «Бета-
адреноблокаторы»

Бисопролол 
Метопролол 
Карведилол 

Соталол

0,2

C08 «Блокаторы 
кальциевых каналов»

Амлодипин 
Нифедипин 
Верапамил

0,1

C01DA «Органические 
нитраты»

Нитроглицерин 
Изосорбида мононитрат 

Изосорбида динитрат

0,6

Ивабрадин Ивабрадин 1

Ранолазин - -

Никорандил - -

Триметазидин - -

Молсидомин - -

Примечание: * – в сравнении с препаратами, зарегистрированными на территории 
Российской Федерации

АНАЛИЗ ГОСУДАРСТВЕННЫХ ЗАКУПОК В СЕГМЕНТЕ ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ СО СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ

Рисунок 2. Динамика стоимостного объема государственных закупок

Примечание: МИ – медицинские изделия 

Рисунок 1.  Динамика общего объема заявочных цен контрактов 
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бета-блокаторы, блокаторы кальциевых 

каналов, органические нитраты (табл. 1).

Рассчитанные величины коэффици-

ента широты ассортимента позволяют 

заключить, что вариабельность терапии 

пациентов с исследуемой патологией 

в достаточной степени лимитирована. Так, 

из 33 ЛП категории C08 «Блокаторы каль-

циевых каналов» в сегменте государствен-

ных закупок представлено лишь 3. В рамках 

группы C07 «Бета-адреноблокаторы» дан-

ное соотношение составляет 20/4, 

C01DA «Органические нитраты» – 5/34,5. 

При этом препараты карведилола, ива-

брадина, изосорбида динитрата в ви- 

де спрея и нитроглицерина закупались 

однократно5. 

Анализ спектра стран-производителей 

ЛП, закупаемых для отдельных категорий 

граждан, в рамках обозначенных задач 

исследования позволяет выделить 4 госу-

дарства-продуцента, а именно: Россий-

скую Федерацию, Индию, Словению, Гер-

манию. По данным ЕИСЗ, в 2016 г. доля 

российских препаратов составила 55,38%, 

в 2017 г. – 91,45%, в 2018 г. – 70,59%. 

При этом лидируют такие компании как 

ООО «Озон», ЗАО «Канонфарма Продакшн», 

АО «Акрихин»5.

Важно подчеркнуть, что наибольшая 

доля затрат приходится на препараты 

с МНН метопролол (29,87%) и нифедипин 

(20,64%). Минимальный уровень затрат 

относится к закупке препаратов с МНН 

ивабрадин (менее 1%) (рис. 3)5.

Установлено, что максимальным потре-

блением характеризуются препараты 

амлодипина, у которых величины DDD 

ОБРАЩЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

Рисунок 3.  Структуризация затрат в рамках ассортимента ЛП для лечения СИБС 
в рамках льготного лекарственного обеспечения

Рисунок 4.  Динамика потребления препаратов в рамках ассортимента ЛП для лечения СИБС 
в рамках льготного лекарственного обеспечения, количество DDD
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находятся на уровне 24,58%, 43,85%, 41,34% 

от интегрального показателя в 2016 г., 

2017 г. и 2018 г. соответственно. Обращает 

на себя внимание положительная динами-

ка по наименованию бисопролол (увеличе-

ние уровня потребления в 1,5 раза по срав-

нению с 2016 г.) на фоне значительного 

снижения потребления препаратов мето-

пролола (снижение уровня потребления 

в 2,8 раза), амлодипина (снижение уровня 

потребления в 2 раза), изосорбида моно-

нитрат (снижение уровня потребления 

в 27,4 раза) (рис. 4, табл. 2) и др.5,6

Сравнительная оценка финансовых 

затрат и уровня потребления ЛП за 2016-

2018 гг. демонстрирует, что стоимость 

1 DDD ЛП для ряда препаратов снижа-

ется с 2016 по 2018 гг. на фоне увеличе-

ния расходов на закупку ЛП, что, веро-

ятно, обусловлено импортозамещением 

(табл. 2, 3)5,6. Кроме того, резкие коле-

бания потребления могут быть связаны 

с закупкой препаратов на продолжитель-

ные периоды.

Таким образом, полученные на при-

мере Санкт-Петербурга результаты дают 

основание полагать, что государственные 

закупки в части льготного лекарственно-

го обеспечения пациентов со стабильной 

стенокардией в настоящее время реали-

зуются за счет приобретения препаратов 

преимущественно российских производи-

телей. При этом репрезентованный пере-

чень лекарственных препаратов характери-

зуется сравнительно низкими величинами 

коэффициента широты, что, в свою оче-

редь, демонстрирует возможность расши-

рения ассортиментного портфеля в рамках 

терапии пациентов с обозначенной пато-

логией на уровне анализируемого субъ-

екта Российской Федерации. Выявленная 

Таблица 2.  Сравнительная оценка затрат и потребления препаратов для лечения СИБС 
в рамках льготного лекарственного обеспечения

МНН

Расходы, тыс. руб. Количество DDD

2016 2017 2018 2016 2017 2018

Бисопролол 1 855,34 4 127,83 1 235,09 1 326 720 1 425 000 1 971 000

Метопролол 8 883,15 9 598,00 9 089,26 464 100 518 730 546 000

Карведилол 2 387,10 - - 372 000 0 0

Соталол 1 732,43 1 915,30 - 273 000 273 000 0

Амлодипин 1 221,01 5 851,78 1 162,28 2 475 000 3 060 000 4 016 400

Нифедипин 6 305,55 5 965,13 6 759,17 1 705 100 1 308 780 1 810 400

Верапамил 2 406,42 1 209,18 4 828,06 452 600 256 500 855 566,7

Изосорбида мононитрат 11 956,15 351,09 584,25 2 063 000 125 000 250 000

Изосорбида динитрат 5 315,73 - 1 676,00 833 125 0 266 666,7

Нитроглицерин 924,16 - - 349 440 0 0

Ивабрадин - 1,80 - 0 11 466 0

ИТОГО 37 671,31 29 020,11 25 334,11 10 314 085,00 6 978 476,00 9 716 033,40

Таблица 3. Динамика стоимости 1 DDD ЛП для лечения СИБС

МНН

Стоимость 1 DDD, руб.

2016 2017 2018

Бисопролол 1,40 2,90 0,63

Метопролол 19,14 18,50 16,65

Карведилол 6,42 - -

Соталол 6,35 7,02 -

Амлодипин 0,49 1,91 0,29

Нифедипин 3,70 4,56 3,73

Верапамил 5,32 4,71 5,64

Изосорбида мононитрат 5,80 2,81 2,34

Изосорбида динитрат 18,26 - 6,29

Нитроглицерин 2,64 - -

Ивабрадин - 0,16 -

АНАЛИЗ ГОСУДАРСТВЕННЫХ ЗАКУПОК В СЕГМЕНТЕ ЛЬГОТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ СО СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ
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стойкая тенденция к увеличению потре-

бления лекарственных препаратов на фоне 

снижения стоимости 1DDD определяет 

актуальность дальнейших исследований 

в области оптимизации лекарственно-

го обеспечения больных со стабильной 

стенокардией. 

НОВОСТИ

П
о поручению Правительства Российской Феде-

рации и Минздрава России Росздравнадзором 

в 2019 г. были проведены системные мероприя-

тия по контролю деятельности всех медорганизаций, 

оказывающих услуги по пластической хирургии. 

В 820 организациях (68,1% от проверенных) были 

выявлены грубые нарушения законодательства.

По результатам проверок выдано 820 предписаний 

об устранении выявленных нарушений, составлено 

1350 протоколов об административных правонару-

шениях на общую сумму 21,16 млн руб. Материалы 

по 162 проверкам направлены в правоохранитель-

ные органы, по 438 проверкам – в органы государ-

ственной власти субъекта Российской Федерации.

В судебном порядке приостановлена деятельность 

7 медицинских организаций. При этом 252 медицин-

ские организации самостоятельно досрочно прекра-

тили деятельность по пластической хирургии.

По поручению Правительства Российской Феде-

рации и Минздрава России в 2019 г. Росздравнадзо-

ром проведены проверки всех психоневрологиче-

ских интернатов, в т.ч. детских.

По результатам проверок в 550 интернатах (87,4% 

от числа проверенных), из них в 455 взрослых (88,0% 

от числа проверенных) и 95 детских (84,8% от числа 

проверенных), выявлено 1829 нарушений.

Росздравнадзором выдано 550 предписаний 

об устранении выявленных нарушений. Составлено 

887 протоколов об административном правонарушении.

Информация о результатах проведенных прове-

рок, а также предложения по улучшению деятельно-

сти интернатов, переданы в Правительство Россий-

ской Федерации, в Минтруд России и Роструд.

17 сентября 2019 г. впервые в Российской Федера-

ции под эгидой Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации и Росздравнадзора был проведен 

«Всемирный день безопасности пациента».

В реализации мероприятий приняли участие цен-

тральный аппарат и все 78 территориальных органов 

Росздравнадзора, а также 3783 юридических лица, 

из них 3316 медицинских организаций; 62 высших 

учебных заведения; 97 средних специальных учеб-

ных заведений; 308 иных организаций, в числе кото-

рых пациентские объединения и региональные отде-

ления общественных организаций по защите прав 

пациентов.

https://roszdravnadzor.ru/news/20490

Росздравнадзор-2019: 
работа в интересах пациентов

ОБРАЩЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
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Фармакотерапия и безопасность 
пациента 

Оказание медицинской помощи насе-

лению осуществляется в соответствии 

со стандартами, утвержденными для каждой 

специальности, протокол которых регуляр-

но пересматривается при появлении новых 

отечественных и зарубежных рекоменда-

ций, разработанных профильными сообще-

ствами. Эффективность лечения во многом 

зависит от неукоснительного соблюдения 

рекомендаций медицинским персоналом 

лечебных учреждений. Для больных отде-

лений реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ) значительная часть клинических 

рекомендаций отводится фармакотерапии. 

Количество лекарственных средств (ЛС), 

назначаемых специалистами, исчисляется 

десятками. У больных ОРИТ используются 

различные способы введения ЛС, в т.ч. 

внутривенный, внутриартериальный, эпи-

дуральный и т.д. Клиницистам приходится 

сталкиваться со множеством препаратов, 

как оригинальных, так и дженериков. Кро-

ме того, важно учитывать оптимальные 

В статье обсуждаются вопросы безопасности 
фармакотерапии. Акцент делается на способы доставки 
лекарственных средств в организм пациентов. Подробно 
описываются возможности использования эластомерных 
помп у больных хирургического и терапевтического 
профилей. Перспективным методом антимикробной 
терапии является амбулаторная парентеральная 
антибактериальная терапия (АПАТ) с использованием 
эластомерных помп. Авторы подробно разбирают 
возможности и перспективы АПАТ, описывают 
основные нозологии и антибактериальные препараты, 
применяемые при этом способе фармакотерапии.

Безопасность фармакотерапии: 
возможности эластомерных помп
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способы введения для конкретной пато-

логии, скорость назначения и количество 

ЛС. Несоблюдение дозировок ЛС чревато 

серьезными осложнениями, представляю-

щими угрозу для жизни больных. 

В США достаточно давно ведется стати-

стика ошибочного применения ЛС, которые 

стали причиной болезни или смерти паци-

ента. Так, в публикации Nanji K.C и соавт., 

проводится анализ 3671 случая использо-

вания ЛС у хирургических больных в пери-

операционном периоде. Ошибки в назна-

чении ЛС и их побочные действия были 

выявлены в 193 случаях (5,3%; 95% CI, 

4,5-6,0). Причем в 3 случаях (2%) ослож-

нения носили жизнеугрожающий характер 

и требовали оказания ургентной помо-

щи [1]. В России, к сожалению, централизо-

ванного учета таких инцидентов нет. Низ-

кая популярность специализированных 

программных решений для медицинской 

статистики, нехватка квалифицированного 

персонала, характерная для нашей страны, 

и боязнь ответственности затрудняют про-

ведение учета ошибочного применения ЛС 

в лечебных учреждениях. 

Особую проблему фармакотерапии 

представляет соблюдение скорости достав-

ки ЛС, что связано как с человеческим 

фактором, так и с техническими сред-

ствами реализации. Стандартное введе-

ние ЛС с помощью шприца или системы 

для внутривенных инфузий («капельни-

цы») не позволяет точно соблюсти скорость 

доставки. Вместе с тем несоблюдение ско-

рости введения ЛС может сопровождаться 

как развитием мгновенно регистрируе-

мых эффектов (гипотония при введении 

местного анестетика в эпидуральное про-

странство), так и отсроченным действием 

(уменьшение эффективности антибакте-

риальной терапии).

В настоящее время введение ЛС внутри-

венно может осуществляться с помощью 

систем, когда назначаемое вещество посту-

пает в организм больного под действием 

силы тяжести. Однако при этом добить-

ся нужной скорости доставки активной 

субстанции проблематично. Кроме того, 

чередование болюсного и постоянного 

режимов введения можно достичь только 

при непосредственном участии персонала. 

Вот почему в ОРИТ повсеместно исполь-

зуют специальные инфузионные насосы 

и эластомерные помпы (ЭП). Простейшие 

модели таких ЭП также нашли применение 

в обычных отделениях хирургического 

и терапевтического профилей.

Для обозначения инфузионных насо-

сов, работающих от электричества, исполь-

зуют термин SMART-насос – «интел-

лектуальные» устройства для инфузии. 

SMART-насос подразумевает наличие ком-

пьютерной программы для снижения числа 

ошибок введения лекарственных средств 

и библиотеки лекарств [2, 3]. Однако при-

менение SMART-насосов при их очевидных 

преимуществах имеет и ряд существенных 

ограничений, связанных с потребностями 

в электричестве, громоздкости и тяжести 

устройств, а также снижением мобильно-

сти пациента. Последний факт налагает 

определенные ограничения их использова-

ния в Fast Track хирургии (Программа уско-

ренного выздоровления пациентов (ПУВ)), 

являющейся стандартом лечения при пла-

новых оперативных вмешательствах [4].

Эластомерные помпы 
и фармакотерапия 

В последнее время наиболее востре-

бованными системами для назначения ЛС 

внутривенно в хирургических и терапев-

тических клиниках являются ЭП. Однако 

при их несомненной надежности и просто-

те использования их широкое внедрение 

в практику во многих учреждениях огра-

ничено. В немалой степени это связано 

с консервативностью медицинского пер-

сонала, боязнью и нежеланием осваивать 

новые методики.

Наиболее распространенными в мире 

являются одноразовые микроинфузион-

ные ЭП, с помощью которых осуществля-

ется введение растворов в заданном режи-

ме. При этом наличие дополнительного 

регулятора позволяет изменять скорость 

введения ЛС. Опционально осуществимо 

и болюсное введения препарата.

Внешне ЭП выглядит как контейнер 

из поливинилхлорида. Однако это все-

го лишь защитная оболочка. Под ней 

БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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находится силиконовая эластомерная мем-

брана, заполняемая необходимым ЛС. Дав-

ление, создаваемое растянутой мембраной, 

выталкивает раствор в специальную маги-

страль, которую присоединяют к катетеру 

пациента. Объем ЛС, вводимого шприцем, 

определяется калибром помпы. Скорость 

и длительность введения ЛС зависят 

от заранее определенных характеристик 

эластомерной мембраны, объема резерву-

ара, ограничителей потока жидкости. ЭП 

предназначены для введения «чистых рас-

творов». Жидкости с большой вязкостью 

не предназначены для введения с помощью 

ЭП, кроме того, наличие твердых частиц 

приводит к закупориванию встроенного 

фильтра.

В настоящее время ЭП в РФ предлагают 

несколько производителей (Южная Корея, 

Германия). ЭП востребованы и широко 

используются для послеоперационной 

эпидуральной анальгезии, проведения 

фармакотерапии в ОРИТ, химиотерапии, 

антибиотикотерапии. Возможно их при-

менение во время оказании скорой меди-

цинской помощи на догоспитальном 

этапе.

К несомненным преимуществам ЭП, 

прежде всего, необходимо отнести: 

1)   возможность микроинфузии ЛС с посто-

янной заданной скоростью, которая обе-

спечивается сбалансированным сокра-

щением эластомерной мембраны; 

2)  микроинфузионная помпа не нуждается 

во внешних источниках энергии, что де-

лает ее безопасной и позволяет исполь-

зовать практически в любых условиях 

(по сравнению со SAMRT-насосами); 

3)  больной не «привязан» к инфузомату, 

что существенно повышает мобильность 

пациента; 

4)  элементы микроинфузионной помпы 

не содержат латекс и фталаты (пласти-

фикатор DEHP), что исключает аллер-

гические и токсические реакции на эти 

компоненты; 

5)  наличие бактериального фильтра с раз-

мером ячеек 1,2 микрона обеспечивает 

надежную очистку вводимого раствора; 

6)  регулятор скорости базальной ми-

кроинфузии позволяет подобрать 

Рисунок.  Эластомерные помпы: 
а)  Помпа микроинфузионная 1; 
б)  Помпа микроинфузионная 

с болюсом; 
в)  Помпа микроинфузионная 

фильтр; 
г)  Помпа микроинфузионная 2

 а)

 б)

 в) 

 г)
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необходимую скорость введения ЛС па-

циенту, учитывая его индивидуальные 

особенности; 

7)  возможность болюсного введения по-

зволяет пациенту самостоятельно про-

водить дополнительную инъекцию и ре-

гулировать интенсивность анальгезии 

(patient control analgesia – PSA-болюс); 

8)  возможность выполнения инфузии не-

зависимо от положения тела пациента 

(горизонтальное, вертикальное); 

9)  отсутствие необходимости постоянно-

го контроля за инфузией, т.к. заданные 

параметры сохраняются на все время 

процедуры; 

10)  нет необходимости программировать 

ЭП, что упрощает ее использование; 

11)  подключается к Luer, Luer-Lock-соеди-

нению периферического, центрального 

внутривенного катетеров, а также эпи-

дурального катетера; 

12)  удобство для персонала: легко заполня-

ется обычным шприцем, есть цветовая 

кодировка для обозначения времени 

инфузии и скорости потока, инфузион-

ная линия защищена от перегибов; 

13)  комфортность для пациента, воз-

можность носить ЭП в специальной 

сумочке; 

14)  высокая «приверженность» со стороны 

пациентов к такому виду введения ЛС.

Наибольший опыт использования 

ЭП накоплен в ОРИТ у онкохирургиче-

ских больных. Это, прежде всего, связа-

но с высокой травматичностью операций 

при злокачественных опухолях и потреб-

ностью в обезболивании после хирурги-

ческого вмешательства. В статье Горо-

бец Е.С. с соавт. был обобщен пятилетний 

опыт применения ЭП для послеопера-

ционной эпидуральной анальгезии [5]. 

Авторы подчеркивают, что из 2000 эпиду-

ральных анестезий, выполняемых в Рос-

сийском онкологическом научном центре 

им. Н.Н. Блохина ежегодно, не менее 

1500 больных получают обезболивание 

с использованием ЭП. Применение много-

компонентной эпидуральной анальгезии 

позволило достигать адекватного уровеня 

послеоперационного обезболивания, оце-

ненного по цифровой рейтинговой шка-

ле у больных, оперированных по поводу 

опухолей поджелудочной железы, пече-

ни и кишечника. Возможность изменения 

скорости введения ЛС с помощью регу-

ляторов ЭП минимизирует количество 

осложнений и побочных эффектов (арте-

риальная гипотензия, депрессия дыхания, 

седация, тошнота и др.). Эффективность 

анальгезии зависела в немалой степени 

от использования ЭП, которые обеспечи-

вали стабильную подачу обезболиваю-

щей смеси в эпидуральное пространство 

при минимальном участии медицинского 

персонала. В результате удалось достичь 

беспрецедентных условий для быстрой 

активизации пациентов после высо-

котравматичных операций и их раннего 

перевода в профильные отделения.

Действительно, ранняя активизация 

пациентов является одним из «столпов» 

ПУВ (Enhanced Recovery After Surgery – 

ERAS – в англоязычной литературе). При-

менение ЭП делает пациента мобильным 

и непривязанным к системам инфузии. 

При этом реабилитационные меропри-

ятия, включая вертикализацию и пере-

движение по палате, могут быть начаты 

с первых часов пребывания в ОРИТ [6]. 

Подобный подход позволяет не только 

оптимизировать лечение хирургических 

пациентов, но и добиться экономического 

эффекта.

Подтверждение позитивного влия-

ния ЭП на течение послеоперационного 

периода содержится в работе Kriel H.H. 

и Yngve D [7]. Авторы анализируют взаи-

мосвязь послеоперационного обезболива-

ния у больных, оперированных по поводу 

сколиоза, и длительность госпитализации. 

Делают выводы, что мультимодальное обез-

боливание с использованием ЭП в после-

операционном периоде ассоциировано 

со снижением времени нахождения боль-

ных в стационаре. 

Наибольший опыт использования ЭП 
накоплен в ОРИТ у онкохирургических больных. 
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Также заслуживает внимание работа, 

посвященная использованию ЭП для  после-

операционного обезболивания в амбула-

торной хирургии (грыжесечение, геморро-

идэктомия, артроскопия коленного сустава, 

операции на стопе). Авторы применили ЭП 

для внутривенного введения анальгетиков 

у больных, оперированных в поликлинике 

и отпущенных домой в первые часы после 

операции [8]. Для профилактики болевого 

синдрома использовали кеторолак и тра-

мадол. Сообщается об адекватном купи-

ровании болевого синдрома и отсутствии 

случаев реадмиссии.

Другим направлением медикаментоз-

ного лечения, где востребованность ЭП 

не вызывает сомнений, является химиоте-

рапия [9]. При химиотерапии ЭП исполь-

зуются для дозированного и точного 

внутривенного введения химиопрепара-

та с малой скоростью. У ЭП есть ряд зна-

чительных преимуществ, которые помо-

гут пациенту легче переносить лечение 

и быстрее справиться с болезнью. Прежде 

всего, используя ЭП, пациенту не нужно 

тратить время на посещения медицин-

ских учреждений, достаточно однократ-

ной встречи с медицинским работни-

ком на дому. С помощью ЭП достигается 

заданная концентрация химиопрепарата 

и снижаются риски его передозировки. 

Соблюдение протокола лечения позволя-

ет уменьшить выраженность побочных 

реакций.

Амбулаторная парентеральная 
антибактериальная терапия

В странах Западной Европы и США ЭП 

широко используются для проведения 

амбулаторной парентеральной антибакте-

риальной терапии (АПАТ), для обозначе-

ния которой даже предложено устоявшееся 

название и его аббревиатура – outpatient 

parenteral antimicrobial therapy (OPAT). 

Причин, которые привели к широкому рас-

пространению за рубежом АПАТ несколь-

ко, они носят медицинский, экономический 

и личностный характер [10–12].

В реальной практике клиницистам 

не всегда удается убедить пациента 

при наличии инфекционного заболевания 

в необходимости госпитализации, а когда 

возможны варианты с учетом среднетя-

желого течения заболевания, то пациенты 

нередко отказываются от стационарного 

лечения. В этих случаях требуется опти-

мальная терапия в амбулаторных условиях. 

Также рассматривается возможность более 

ранней выписки пациентов с последующим 

проведением АПАТ в привычных домашних 

условиях или даже в рабочей обстановке. 

Использование АПАТ позволяет в полной 

мере реализовать концепцию «стационар 

на дому» [10, 13].

Кроме того, госпитализация чревата 

присоединением нозокомиальной инфек-

ции, что утяжеляет состояние пациен-

та. С экономической точки зрения также 

не всегда выгодно проводить стационар-

ное лечение пациента. Не стоит забывать 

и о дефиците коечного фонда. Широкому 

внедрению АПАТ в клиническую практику 

предшествовали многочисленные иссле-

дования, которые показали преимущества 

такого подхода [14–16].

При решении о начале АПАТ необходи-

мо ориентироваться на несколько обстоя-

тельств. Это, прежде всего, вид инфекции 

и ее чувствительность к антибактериаль-

ным препаратам (АБП). При высокой био-

доступности АБП этот тип ЛС, как правило, 

не вводится парентерально, т.к. и при перо-

ральном приеме ЛС удается достичь тера-

певтической концентрации в крови. 

Использование АПАТ целесообразно 

при назначении, так называемых, «вре-

мя-зависимых» АБП (цефалоспорины, кар-

бапенемы). Повышение эффективности 

фармакотерапии при назначении таких 

препаратов зависит от времени превыше-

ния минимальной ингибирующей концен-

трации антибиотика для конкретного воз-

будителя инфекции. В настоящий момент 

такой подход используется для преодоле-

ния антибиотикорезистентности проблем-

ных микроорганизмов.

Принимая решение о проведении АПАТ, 

лечащий врач должен ориентироваться 

на целый ряд обстоятельств: менталь-

ные и когнитивные особенности паци-

ента и родственников, наличие опреде-

ленных бытовых условий (горячая вода, 
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холодильник и т.д.), умение обращаться 

со шприцем и внутривенным катетером 

пациента. Одним из противопоказаний 

к АПАТ является опиоидная зависимость 

в прошлом. Это связано с возможностью 

рецидива наркомании при наличии веноз-

ного доступа [10]. 

Проведение АПАТ подразумевает обе-

спечение венозного доступа посредством 

периферического катетера или катетери-

зацию центральной вены через перифе-

рическую (в РФ используется не часто). 

Требования, предъявляемые к АБП, каса-

ются стабильности препарата в растворе, 

тоничности раствора, вводимого в вену. 

Часть препаратов возможно вводить толь-

ко в катетер, оканчивающийся в централь-

ной вене. 

Спектр нозологий, при котором при-

меняется АПАТ, проводимая с помощью 

ЭП, довольно широк и включает в себя 

остеомиелит, инфекции кожи и мягких 

тканей, эндокардит, боррелиоз, септиче-

ский артрит, синусит, пиелонефрит, хро-

ническую обструктивную болезнь легких 

(ХОБЛ) и др. Наиболее часто используемые 

препараты для АПАТ – цефалоспорины, 

карбапенемы, ванкомицин, защищенные 

пенициллины. Безопасность и эффек-

тивность АПАТ с использованием ЭП под-

тверждена в многочисленных исследова-

ниях [14–17]. 

Недавно были опубликованы результа-

ты обсервационного наблюдения проведе-

ния АПАТ с помощью ЭП [18]. В исследова-

ние включили 150 пациентов: 70 больных 

получали флуклоксациллин, 63 – цефепим, 

32 – ванкомицин и 12 – пиперациллин/

тазобактам. Клиническую эффективность 

оценивали через 3 месяца после окончания 

лечения. Выздоровели 143 пациента (95%), 

4 больным потребовалась госпитализация 

и у 3 пациентов наступил рецидив забо-

левания. У 16 пациентов зарегистриро-

вали побочные эффекты, выраженность 

которых была минимальной. Концентра-

ция АБП в плазме соответствовала уста-

новленным требованиям у большинства 

пациентов. Авторы делают вывод о высо-

кой эффективности и безопасности АПАТ 

с использованием ЭП.

Gonzalez M.A.P и соавт. изучили эффек-

тивность и безопасность АПАТ с помощью 

ЭП у больных с ХОБЛ [19]. В исследование 

включили 371 пациента с обострением 

ХОБЛ, которым требовалось внутривен-

ное введение АБП. При микробиологиче-

ском исследовании чаще всего выделяли 

Pseudomonas aeruginosa (38%), а для лече-

ния чаще назначали пиперацилина/тазо-

бактам (20%). Эффективность АПАТ соста-

вила 93,4%. У 89,3% не выявили каких-либо 

побочных эффектов от проводимой тера-

пии и осложнений. Авторы делают вывод, 

что у больных с обострением ХОБЛ 

проведение АПАТ позволяет избежать 

госпитализации. 

Таким образом, фармакотерапия с помо-

щью ЭП – надежный и безопасный метод 

доставки ЛС больному. Амбулаторное 

внутривенное введение АБП с помощью 

ЭП – новое для РФ направление в лечении 

пациентов. Такой вид терапии можно рас-

сматривать как один из самых перспектив-

ных методов стационарзамещающих тех-

нологий. Его внедрение, безусловно, будет 

сопровождаться как оптимизацией резуль-

татов лечения пациентов, так сокращением 

стоимости медицинской помощи.
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Все сокращения при первом упоминании должны быть раскрыты, химические и математические 

формулы также должны быть тщательно выверены. Малоупотребительные и узкоспециальные тер-

мины, встречающиеся в статье, должны иметь пояснения.

Список источников в конце статьи должен содержать не более 15 наименований. Ссылки на лите-

ратуру приводятся по мере цитирования в статье. При использовании интернет-сайта указывается 

его адрес и дата обращения. Фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транскрипции. 

Если в литературной ссылке допущены явные неточности или она не упоминается в тексте статьи, 

редакция оставляет за собой право исключить ее из списка. Библиографические ссылки в тексте 

статьи даются в квадратных скобках в соответствии с номерами в пристатейном списке источников.

В конце статьи обязательно следует указать фамилию, имя и отчество контактного лица, его 

электронный адрес и телефон для мобильной связи.

Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, могут быть отклонены 

без рассмотрения.

Редакция журнала подтверждает прием статьи в работу только после ознакомления с материалом. 

Рукописи должны быть тщательно выверены и отредактированы. Авторы несут полную 

ответственность за безупречное языковое оформление текста, особенно за правильную научную 

терминологию. 

Рукописи, отправленные авторам для доработки, должны быть возвращены в редакцию не позд-

нее, чем через две недели после получения. В противном случае сроки ее опубликования могут 

быть отодвинуты.

Ответственному (контактному) автору принятой к публикации статьи направляется финальная 

версия верстки, которую он обязан проверить в течение 2 суток. При отсутствии реакции со сторо-

ны автора верстка статьи считается утвержденной. 

За публикацию статей плата с авторов не взимается.

Статьи следует присылать в редакцию по электронной почте по адресу: o.f.fedotova@mail.

ru. Сопроводительные документы в отсканированном виде также пересылаются по электронной 

почте. Чтобы убедиться, что статья получена, при отправке пользуйтесь параметром «уведомление» 

или позвоните в редакцию по телефону 8 (499) 578-02-15 или 8 (962) 950-20-49.
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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?

ТОГДА «ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА» – ВАШ ЖУРНАЛ!
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Деметра – древнегреческая богиня зем-

леделия и плодородия, одна из самых по-

читаемых олимпийских богинь. В римском 

пантеоне ей соответствует Церера, в славян-

ском – Мать Земля. По верованиям древних, 

от этой богини люди получили хлебные зер-

на, она научила их пахать и засевать поля, 

а значит – буквально дала жизнь челове-

честву, стояла у его начала. С ее помощью 

люди обретали новые умения, в том числе 

учились оказывать первую помощь при 

болезнях и увечьях, – ту самую, которую 

мы сегодня называем первичной медико- 

санитарной помощью, лежащей в основе 

всей современной системы здравоохране-

ния, подобно тому, как основу самой Жизни 

составляет Мать Земля…




