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здравоохранения Российской Федерации на текущий год согласно приказу 818 от 29 декабря 2022 года.
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 Ф е д е р а л ь н ы й  з а к о н 

от 31.07.2020 № 248-ФЗ «О госу-

дарственном контроле (надзоре) 

и муниципальном контроле в Рос-

сийской Федерации».

 Ф е д е р а л ь н ы й  з а к о н 

от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О внесе-

нии изменений в статью 40 Феде-

рального закона “Об обязательном 

медицинском страховании в Рос-

сийской Федерации” и Федераль-

ный закон “Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской 

Федерации” по вопросам клиниче-

ских рекомендаций».

 Постановление Правительства 

Р о с с и й с к о й  Ф е д е р а ц и и 

от 19.08.2022 № 1448 «Об установ-

лении случаев и условий допуска 

лиц, не завершивших освоение об-

разовательных программ высшего 

медицинского образования, к осу-

ществлению медицинской дея-

тельности на должностях специа-

листов со средним медицинским 

образованием, а также лиц с выс-

шим медицинским образованием 

к осуществлению медицинской 

деятельности на должностях 

специалистов со средним меди-

цинским образованием и высшим 

медицинским образованием в со-

ставе выездной бригады скорой 

медицинской помощи».

 Постановление Правительства 

Р о с с и й с к о й  Ф е д е р а ц и и 

от 10.03.2022 № 336 «Об особен-

ностях организации и осущест-

вления государственного контро-

ля (надзора), муниципального 

контроля».

 Постановление Правительства 

Р о с с и й с к о й  Ф е д е р а ц и и 

от 17.11.2021 № 1968 «Об утверж-

дении Правил поэтапного перехода 

медицинских организаций к оказа-

нию медицинской помощи на основе 

клинических рекомендаций, разработанных и утверж-

денных в соответствии с частями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 

37 Федерального закона “Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации”».

 Приказ Министерства здраво-

охранения Российской Федерации 

от 19.03.2021 № 231н «Об утверж-

дении Порядка проведения кон-

троля объемов, сроков, качества 

и условий предоставления меди-

цинской помощи по обязательному медицинскому 

страхованию застрахованным лицам, а также ее фи-

нансового обеспечения».

 Приказ Министерства здраво-

охранения Российской Федерации 

от 31.07.2020 № 787н «Об утверж-

дении Порядка организации 

и проведения ведомственного 

контроля качества и безопасности 

медицинской деятельности».

 Приказ Министерства здраво-

охранения Российской Федерации 

от 31.07.2020 № 785н «Об утверж-

дении Требований к организации 

и проведению внутреннего кон-

троля качества и безопасности ме-

дицинской деятельности».

 Приказ Министерства здраво-

охранения Российской Федерации 

от 16.05.2017 № 226н «Об утверж-

дении Порядка осуществления 

экспертизы качества медицинской 

помощи, за исключением меди-

цинской помощи, оказываемой в соответствии с зако-

нодательством Российской Федерации об обязатель-

ном медицинском страховании».

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

темой номера.

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

установить через App Store или Play market.
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Р Е Ц Е Н З И Р У Е М Ы Й  Н А У 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 Т О 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 Т С 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  г о д )

С  2 0 1 0  г .  в х о д и т  в  П е р е ч е н ь  н а у 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 ул 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 а у 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 а у к и  Р о с с и и

С  2 0 2 2  г .  в х о д и т  в  к а т е г о р и ю  ( к в а р т и л ь )  и з д а н и й  К 1  н а  о с н о в а н и и  И н ф о р м а ц и о н н о г о 
п и с ь м а  В А К  п р и  М и н и с т е р с т в е  н а у к и  и  в ы с ш е г о  о б р а з о в а н и я  Р о с с и й с к о й  Ф е д е р а ц и и 

о т  0 6 . 1 2 . 2 0 2 2  №  0 2 - 1 1 9 8  « О  П е р е ч н е  р е ц е н з и р у е м ы х  н а у ч н ы х  и з д а н и й » . 
С т а т ь и ,  о п у б л и к о в а н н ы е  в  ж у р н а л е  к в а р т и л я  К 1 ,  п р и р а в н е н ы  п о  с т а т у с у  к  с т а т ь я м , 

о п у б л и к о в а н н ы м  в  ж у р н а л а х ,  в н е с е н н ы х  р а н е е  в  м е ж д у н а р о д н ы е  б а з ы  We b  o f  S c i e n c e ,  S c o p u s , 
P u b M e d ,  M a t h S c i N e t ,  z b M AT H ,  C h e m i c a l  A b s t r a c t s ,  S p r i n g e r ,  G e o R e f  и  п е р е ч е н ь  ж у р н а л о в  R S C I . 
П у б л и к а ц и и  в  ж у р н а л е  к в а р т и л я  К 1  –  д о п у с к  к  з а щ и т е  к а н д и д а т с к и х  и  д о к т о р с к и х  д и с с е р т а ц и й
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Введение
В сфере здравоохранения ключевы-

ми всегда являются пути, направленные 

на решение проблем доступности, повыше-

ние качества медицинской помощи, а так-

же нацеленные на рост удовлетворенности 

населения медицинскими услугами. Улучше-

нию этих показателей способствует широ-

кий диапазон проводимых мероприятий, 

направленных на совершенствование раз-

личных процессов в медицинских органи-

зациях. Для обеспечения оказания каче-

ственной медицинской помощи необходимо 

соблюдение следующих условий:

1)  доступные для населения и хорошо ос-

нащенные медицинские учреждения;

2)  квалифицированные и компетентные 

трудовые ресурсы, которые получают 

поддержку и преданы своему делу; 

3)  лекарственные средства, медицинские 

устройства, технологии, подлежащие 

тщательному контролю безопасности 

и эффективности;

4)  информационные системы, позволяющие 

организовать постоянный контроль и об-

учение медицинского персонала;

5)  механизмы финансирования, обеспечива-

ющие возможности и поддержку для ока-

зания качественной медицинской помощи; 

6)  надлежащее управление.

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Обеспечение качества и безопасности медицинской 
помощи – одна из главных функций органов управления 
здравоохранением, контролирующих органов, медицинских 
организаций. В статье представлены принципы организации 
трехуровневого контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности, приведены инструменты 
снижения рисков при оказании медицинской помощи. 
Рассмотрен показатель удовлетворенности граждан 
как индикатор эффективности и качества медицинских 
услуг. Сформулированы принципы повышения качества 
и безопасности медицинской деятельности.

Организация контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности 
и инструменты снижения рисков 
при оказании медицинской помощи
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В соответствии со статьей 2 Федерально-

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

вах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», качество медицинской помо-

щи – это совокупность характеристик, 

отражающих своевременность оказания 

медицинской помощи, правильность выбо-

ра методов профилактики, диагностики, 

лечения и реабилитации при оказании 

медицинской помощи, степень достижения 

запланированного результата. Таким обра-

зом, качество медицинской помощи – это 

интегральный показатель здравоохране-

ния, который включает в себя вероятность 

достижения прогнозируемых результа-

тов на основе профессиональных знаний. 

На сегодняшний день существует четкое 

понимание, что качественная медицинская 

помощь должна обладать следующими обя-

зательными характеристиками: 

  эффективность; 

  безопасность; 

  ориентированность на потребности 

населения;

  своевременность.

Обеспечение качества медицинской 

помощи является главной задачей любой 

медицинской организации. Качество 

необходимо не только само по себе, но  

и как средство решения других проблем 

управления – достижения оптимальных 

финансовых показателей, снижения издер-

жек, уменьшения числа производственных 

конфликтов, решения проблем удовлетво-

ренности пациентов.

Для того чтобы система здравоохране-

ния была стабильной, необходимо обеспе-

чивать проактивный подход в предотвра-

щении возможных рисков и в управлении 

существующими рисками. 

Система трехуровневого контроля 
качества и безопасности 
медицинской деятельности

Контроль является составной частью 

системы управления. Организация контро-

ля качества и безопасности медицинской 

деятельности в Российской Федерации осу-

ществляется на трех уровнях (рис. 1): 

  федеральный государственный контроль 

(надзор) качества и безопасности меди-

цинской деятельности;

  ведомственный контроль качества и без-

опасности медицинской деятельности;

  внутренний контроль качества и безо-

пасности медицинской деятельности. 

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП

Рисунок 1.  Организация трехуровневого контроля качества и безопасности медицинской деятельности 
в Российской Федерации
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Федеральный государственный кон-

троль (надзор) качества и безопасности 

медицинской деятельности1 осуществля-

ется федеральным органом исполнитель-

ной власти по контролю и надзору в сфе-

ре охраны здоровья (Росздравнадзором). 

Предметом федерального государственно-

го контроля (надзора) качества и безопас-

ности медицинской деятельности является:

1)  соблюдение медицинскими, фармацев-

тическими организациями:

  прав граждан в сфере охраны здоровья;

  порядков оказания медицинской по-

мощи, положений об организации ока-

зания медицинской помощи по видам 

медицинской помощи, правил проведе-

ния лабораторных, инструментальных, 

патологоанатомических и иных видов 

диагностических исследований, поряд-

ков проведения медицинских экспер-

тиз, диспансеризации, диспансерного 

наблюдения, медицинских осмотров 

и медицинских освидетельствований;

  порядка и условий предоставления 

платных медицинских услуг, за ис-

ключением обязательных требований, 

отнесенных к предмету федерального 

государственного надзора в области 

защиты прав потребителей;

  ограничений, налагаемых на меди-

цинских работников, руководителей 

медицинских организаций, фармацев-

тических работников и руководителей 

аптечных организаций при осущест-

влении ими профессиональной дея-

тельности в соответствии с настоящим 

Федеральным законом;

  требований к организации и проведению 

внутреннего контроля качества и без-

опасности медицинской деятельности;

  требований к предоставлению соци-

альной услуги, предусмотренной пун-

ктом 1 части 1 статьи 6.2 Федерального 

закона от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О го-

сударственной социальной помощи»;

  требований к обеспечению доступно-

сти для инвалидов объектов инфра-

структуры и предоставляемых услуг 

в сфере охраны здоровья;

  соответствия оказываемой медицин-

скими работниками медицинской по-

мощи критериям оценки качества ме-

дицинской помощи;

2)  соблюдение лицензионных требований 

к осуществлению медицинской деятель-

ности.

Федеральный государственный кон-

троль (надзор) качества и безопасности 

медицинской деятельности включает сле-

дующие виды контрольных (надзорных) 

мероприятий:

1)  документарную проверку;

2)  выездную проверку;

3)  контрольную закупку, проводимую в це-

лях проверки соблюдения медицинской 

организацией порядка и условий предо-

ставления платных медицинских услуг;

4)  инспекционный визит.

Организация и осуществление федераль-

ного государственного контроля (надзо-

ра) качества и безопасности медицинской 

деятельности регулируются Федеральным 

законом от 31.07.2020 № 248-ФЗ «О государ-

ственном контроле (надзоре) и муниципаль-

ном контроле в Российской Федерации».

Ведомственный контроль качества 

и безопасности медицинской деятельности 

(регламентирован приказом Министер-

ства здравоохранения Российской Феде-

рации от 31.07.2020 № 787н) организуется 

и осуществляется федеральными органами 

исполнительной власти и органами испол-

нительной власти субъектов Российской 

Федерации в подведомственных им орга-

нах, а также организациях, осуществляю-

щих медицинскую и фармацевтическую 

деятельность.

Задачами ведомственного контроля 

являются:

  предупреждение, выявление и пресече-

ние нарушений требований к обеспече-

нию качества и безопасности медицин-

ской деятельности;

  обеспечение качества медицинской по-

мощи, оказываемой в подведомственных 

медицинских организациях, включая 

определение показателей качества их 

деятельности;

1 Статья 87 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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  создание системы оценки деятельности 

медицинских работников;

  принятие мер по пресечению и (или) 

устранению последствий и причин на-

рушений, выявленных в рамках феде-

рального государственного контроля 

(надзора) качества и безопасности меди-

цинской деятельности.

Ведомственный контроль осуществля-

ется посредством плановых и внеплановых 

документарных и (или) выездных прове-

рок, а также путем сбора и анализа пока-

зателей деятельности подведомственной 

организации и предоставляемой ими ста-

тистической отчетности:

  применения медицинскими организаци-

ями положений об организации оказания 

медицинской помощи по видам медицин-

ской помощи, порядков оказания меди-

цинской помощи либо правил проведе-

ния лабораторных, инструментальных, 

патолого-анатомических и иных видов 

диагностических исследований, стандар-

тов медицинской помощи;

  соблюдения прав граждан в сфере ох-

раны здоровья граждан, в том числе до-

ступности для инвалидов объектов ин-

фраструктуры и предоставляемых услуг 

в указанной сфере;

  соблюдения порядков проведения ме-

дицинских экспертиз, диспансеризации, 

медицинских осмотров и медицинских 

освидетельствований;

  соблюдения медицинскими организаци-

ями безопасных условий труда, требова-

ний по безопасному применению и экс-

плуатации медицинских изделий и их 

утилизации;

  соблюдения требований к организации 

и проведению внутреннего контроля 

качества и безопасности медицинской 

деятельности;

  соблюдения медицинскими работниками, 

руководителями медицинских организаций, 

фармацевтическими работниками и руково-

дителями аптечных организаций ограниче-

ний, применяемых к ним при осуществле-

нии профессиональной деятельности.

Внутренний контроль качества и безопас-

ности медицинской деятельности осущест-

вляется организациями государственной, 

муниципальной и частной систем здраво-

охранения (регламентирован приказом 

Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 31.07.2020 № 785н) путем 

проведения плановых и целевых (внепла-

новых) проверок, а также мероприятий, 

направленных на оценку качества и безо-

пасности медицинской деятельности меди-

цинской организации, ее структурных под-

разделений и включает:

  сбор статистических данных и их анализ;

  учет нежелательных событий при осу-

ществлении медицинской деятельности 

(фактов и обстоятельств, создающих угро-

зу причинения или повлекших причи-

нение вреда жизни и здоровью граждан 

и (или) медицинских работников, а также 

приведших к удлинению сроков оказа-

ния медицинской помощи);

  мониторинг наличия лекарственных пре-

паратов и медицинских изделий с учетом 

стандартов медицинской помощи и на ос-

нове клинических рекомендаций;

  анализ информации о побочных действи-

ях, нежелательных реакциях при приме-

нении лекарственных препаратов, об ин-

дивидуальной непереносимости, а также 

об иных фактах и обстоятельствах, пред-

ставляющих угрозу жизни или здоровью 

человека;

  анализ информации обо всех случаях 

выявления побочных действий, о неже-

лательных реакциях, об особенностях 

взаимодействия медицинских изделий 

между собой, о фактах и об обстоятель-

ствах, создающих угрозу жизни и здоро-

вью граждан и медицинских работников 

при применении и эксплуатации меди-

цинских изделий;

  мониторинг наличия у медицинских ра-

ботников документов об образовании 

и сертификата специалиста либо свиде-

тельства об аккредитации специалиста.

Целевые (внеплановые) проверки 

проводятся:

  при наличии отрицательной динамики 

статистических данных, характеризую-

щих качество и безопасность медицинской 

деятельности медицинской организации, 

в том числе установленной в результате 

проведения плановой проверки;

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП
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  при поступлении жалоб граждан по во-

просам качества и доступности медицин-

ской помощи;

  во всех случаях летальных исходов, а так-

же внутрибольничного инфицирования 

и осложнений, вызванных медицинским 

вмешательством.

Анализ случаев оказания медицинской 

помощи в ходе плановых и целевых (вне-

плановых) проверок необходим для оцен-

ки качества и безопасности медицинской 

деятельности медицинской организации, 

в том числе для оценки причин возможных 

нарушений при оказании медицинской 

помощи пациенту, приведших к ухудше-

нию состояния здоровья пациента, а также 

к неэффективному использованию ресур-

сов медицинской организации, неудов-

летворенности пациента медицинской 

помощью.

Сформированная в Российской Феде-

рации трехуровневая система контроля, 

включающая в себя совокупность служб, 

а на уровне медицинских организаций – 

подразделений, обеспечивает планомер-

ную деятельность по разработке и реали-

зации управленческих решений. 

Инструменты снижения рисков 
при оказании медицинской помощи

На современном этапе при осуществле-

нии контроля используются разные инстру-

менты, одними из самых эффективных 

являются анализ дефектов оказания меди-

цинской помощи в соответствии с кри-

териями оценки качества медицинской 

деятельности, учет и анализ нежелатель-

ных событий. Важное значение в сниже-

нии рисков приобретают переориента-

ция на проведение профилактических 

мероприятий, цифровизация процессов 

и внедрение медицинских информацион-

ных систем.

Переориентация на проведение про-
филактических мероприятий. Соглас-

но постановлению Правительства РФ 

от 10.03.2022 № 336 «Об особенностях 

организации и осуществления государ-

ственного контроля (надзора), муници-

пального контроля», в настоящее время 

приоритетным направлением при осущест-

влении государственного контроля явля-

ется переориентация на проведение про-

филактических мероприятий (рис. 2). 

Профилактика нарушений обязательных 

требований является важной составляю-

щей деятельности органов исполнитель-

ной власти, осуществляющих функции 

контроля и надзора, направленной на пре-

дотвращение потенциальных рисков, свя-

занных с осуществлением деятельности 

медицинских организаций. Главными век-

торами изменения парадигмы контроля 

сегодня являются:

  предупреждение и сокращение наруше-

ний обязательных требований;

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 2. Переориентация на проведение профилактических мероприятий
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*Постановление Правительства РФ 
от 10.03.2022 № 336 
Введён мораторий на проверки
В 2022 г. отменены плановые 
контрольные (надзорные) мероприятия
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  мотивация к добросовестному пове-

дению;

  формирование единого понимания обя-

зательных требований;

  выявление причин и факторов нару-

шений;

  определение способов устранения или  

снижения рисков их возникновения.

К профилактическим мероприятиям, 

осуществляемым Росздравнадзором, отно-

сятся: профилактические визиты; консуль-

тирование; информирование; вынесение 

предостережения; обобщение правопри-

менительной практики. 

Анализ дефектов оказания меди-
цинской помощи. При анализе дефек-

тов оказания медицинской помощи четко 

прослеживается преобладание нарушений 

порядков в области ее оказания, включая:

  нарушение стандартов оснащения, 

  несоблюдение правил организации 

деятельности, 

  несоблюдение этапности (маршрутиза-

ции) оказания медицинской помощи,

  нарушение штатных нормативов (рис. 3).

Обращает на себя внимание тот факт, 

что, несмотря на реализацию государ-

ством большого количества мероприятий, 

направленных, в том числе, на оснащение 

необходимым медицинским оборудова-

нием, в структуре нарушений порядков 

по-прежнему чаще других выявляются 

именно нарушения стандартов оснащения. 

Анализ дефектов оказания медицин-

ской помощи проводится в соответствии 

с критериями оценки качества медицин-

ской помощи2 – своевременностью ее 

оказания; правильностью выбора мето-

дов профилактики, диагностики, лечения 

и реабилитации; степенью достижения 

запланированного результата.

В настоящее время критерии оцен-

ки качества медицинской помощи имеют 

ключевое значение при контроле качества 

и безопасности медицинской деятельности.

По результатам контрольной деятель-

ности Росздравнадзора в 2022 году зафик-

сирован рост (с каждой 10-й до каждой 7-й 

проверки) частоты выявляемости наруше-

ний критериев качества (рис. 4).

Контроль качества и безопасности 

медицинской деятельности должен быть 

системным и начинаться с самой медицин-

ской организации. В каждом медицинском 

учреждении должен быть организован 

эффективно функционирующий внутрен-

ний контроль качества и безопасности 

медицинской деятельности. Цель такого 

контроля – реализация концепции непре-

рывного улучшения качества. Основные 

направления деятельности внутренне-

го контроля представлены на рисунке 5.  

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП

Рисунок 3.  Характер нарушений, выявляемых при осуществлении контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 № 203 «Об утверждении критериев оценки качества 
медицинской помощи».
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Фокус усилий медицинских организаций 

должен быть направлен в сторону реализа-

ции мер по устранению и предупреждению 

нарушений, выявленных по результатам 

контрольных мероприятий.

Достичь снижения рисков внутри меди-

цинской организации возможно с помощью 

следующих инструментов (рис. 6):

  стандартизация и визуализация про-

цессов; 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 4. Критерии оценки качества медицинской помощи

Рисунок 5.  Структура внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности
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  внедрение системы внутреннего обуче-

ния с использованием симуляционных 

технологий;

  внедрение системы управления ресур-

сами;

  внедрение системы «бережливые техно-

логии»;

  проведение внутренних и внешних 

аудитов;

  учет нежелательных событий;

  использование чек-листов, клинических 

рекомендаций;

  цифровизация процессов.

Цифровизация процессов меди-
цинской организации и внедрение 
информационных систем. Цифровая 

трансформация отрасли здравоохранения 

как инструмент снижения рисков при осу-

ществлении медицинской деятельности – 

это смена парадигмы, базовыми принци-

пами которой становятся сохранность, 

преемственность и достоверность храни-

мой и передаваемой информации (рис. 7). 

На сегодняшний день в качестве 

результата информатизации и цифрови-

зации, проводившейся на протяжении 

последних лет, на федеральном и регио-

нальном уровне функционирует большое 

количество информационных систем. 

Сложно представить сегодня оператив-

ный сбор информации со всей территории 

Российской Федерации и своевремен-

ное принятие управленческих решений 

без тотального внедрения цифровизации. 

Информационные технологии здравоохра-

нения, включая искусственный интеллект 

и инструменты поддержки принятия кли-

нических решений, постоянно развивают-

ся и совершенствуются. 

Внедрение цифровизации для Росздрав-

надзора – это важный инструмент кон-

троля. Имеющиеся системы позволяют 

оперативно мониторировать и детально 

анализировать данные в масштабах страны. 

Мониторинг и учет нежелательных 
событий. В рамках внутреннего контроля 

медицинские организации должны вести 

учет нежелательных событий (рис. 8). Это 

форма мониторинга, где фиксируются ошиб-

ки, которые потенциально опасны для паци-

ентов и медработников, либо приводят 

к причинению вреда здоровью или увеличе-

нию сроков оказания медицинской помощи.

Росздравнадзор осуществляет непре-

рывный сбор и анализ извещений о неже-

лательных реакциях лекарственных пре-

паратов и медицинских изделий. Важно 

отметить, что медицинский персонал дол-

жен ответственно подходить к предостав-

лению информации о наблюдаемых неже-

лательных проявлениях – очень значимо 

каждое поступающее сообщение.

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП

Рисунок 6.  Инструменты снижения рисков внутри организации 
при осуществлении медицинской деятельности
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Независимый аудит качества и безопас-

ности медицинской деятельности в меди-

цинской организации (рис. 9) проводится 

с 2016 года Национальным институтом 

качества Росздравнадзора по разрабо-

танным Практическим рекомендациям 

Росздравнадзора3. Независимый аудит 

позволяет получить достоверную неза-

висимую оценку состояния системы 

управления качеством в медицинской 

организации. Основная цель таких ауди-

тов – выявление проблем, рисков и ошибок 

для их анализа и предотвращения в буду-

щем, но ни в коем случае – не для нака-

зания виновных. По результатам оценки 

медицинская организация получает под-

робный отчет с описаниями выявлен-

ных несоответствий и рекомендациями 

по их исправлению. Отчет является кон-

фиденциальным документом и доступен 

для ознакомления только медицинской 

организации и лицам, которым медицин-

ская организация считает нужным предо-

ставить доступ. 

По результатам проводимых аудитов 

в медицинских организациях было выяв-

лено, что внедрение системы управления 

качеством на основе Практических реко-

мендаций повышает уровень качества 

и безопасности осуществляемой медицин-

ской деятельности. 

На рисунке 10 представлены результа-

ты первичных и вторичных аудитов меди-

цинских организаций.

Вторичные аудиты направлены не про-

сто на оценку состояния системы управле-

ния качеством в медицинской организации, 

но и на оценку динамики, оценку эффекта 

от проделанной работы, анализ достиг-

нутых результатов. При этом наибольшие 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

3 Предложения (практические рекомендации) по организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь при стоматологических заболеваниях 
в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара (разработаны Федеральным государственным бюджетным 
учреждением «Национальный институт качества» Росздравнадзора и рабочей группой Ассоциации частных стоматологических 
клиник). URL: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/73392039/?ysclid=ldzy1hbik1500095352/

Рисунок 7.  Цифровизация как инструмент снижения рисков при осуществлении медицинской деятельности
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трудности в работе вызывает вопрос обе-

спечения эпидемиологической безопасно-

сти, профилактическая работа, в том числе 

по повышению приверженности ведению 

здорового образа жизни, а также работа 

по управлению персоналом (в стационарах). 

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП

Рисунок 8.  Мониторинг и учет нежелательных событий: как построить «идеальную» систему 

Рисунок 9.  Внешний независимый аудит уровня качества и безопасности 
медицинской деятельности в медицинской организации
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НЕЗАВИСИМЫЙ АУДИТ.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ РОСЗДРАВНАДЗОРА



1 6   В е стн и к  Р о сздравнадзора  №1,  2023

В ходе проведения внешних аудитов 

медицинских организаций экспертами 

также берется во внимание структура осу-

ществления внутреннего контроля. Так, 

анализ результатов внешних аудитов пока-

зал, что наибольших успехов в построении 

системы управления качеством добились 

те медицинские организации, в которых 

существует отдельное структурное под-

разделение по внутреннему контролю 

качества. Анализ однозначно показывает, 

что наличие такой обособленной структу-

ры позволяет оказывать пациенту более 

качественную, доступную и безопасную 

медицинскую помощь.

Уровень удовлетворенности граждан 
как показатель эффективности 
и качества медицинских услуг

Важнейшим показателем эффектив-

ности и качества оказываемых меди-

цинских услуг является уровень удов-

летворенности граждан. При анализе 

поступающих в Росздравнадзор обращений 

отмечается, что наибольшее их количество 

по показателю на 100 тыс. населения посту-

пило из Южного, Центрального и Севе-

ро-Западного федеральных округов. 

Важно подчеркнуть, что поступающие 

обращения не всегда говорят о дефектах 

в оказании медицинской помощи в регио-

нах. Анализ показывает, что в ряде субъ-

ектов РФ превалируют обращения, свя-

занные с большим запросом населения 

на получение информации о действующем 

законодательстве. Но при этом обраще-

ния по-прежнему являются эффективным 

индикатором обратной связи, анализируя 

который можно сформировать понима-

ние о возможных имеющихся проблемах, 

например, с лекарственным обеспечением 

или доступностью медицинской помощи 

и, как следствие, поступающие обращения 

дают возможность оперативно принимать 

управленческие решения и точечно устра-

нять проблемы.

Нельзя не отметить рост доверия граж-

дан, обращающихся за помощью в нашу 

службу. Об этом может свидетельство-

вать увеличивающееся на протяжении 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 10.  Анализ аудитов в медицинских организациях
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последних 5 лет общее количество обра-

щений граждан (рис. 11), в том числе 

поступивших через «Горячую линию» 

Росздравнадзора. 

Вместе с тем, начиная с 2022 года, наме-

тилась тенденция к снижению количества 

поступающих обращений по вопросам 

качества оказанной медицинской помощи 

(рис. 12).

Анализ структуры обращений, которые 

относятся к качеству оказания медицинской 

помощи, говорит о преобладании вопросов, 

связанных с ее организацией. Основная мас-

са таких жалоб связана непосредственно 

с работой медицинского персонала. Разби-

рая каждое обращение, мы видим, что поло-

вину проблем можно было решить на месте 

в самой медицинской организации, где 

пациент просто не нашел ответа на свой 

вопрос. Таким образом, можно констати-

ровать тот факт, что причиной обращений 

граждан с жалобой на некачественную, в их 

понимании, помощь являлось лишь недопо-

нимание между пациентом и медицинским 

персоналом, что никак не связано с меди-

цинскими процессами. А именно из такого 

рода обращений складывается общая карти-

на удовлетворенности пациента оказанием 

медицинской помощи.

В настоящее время организованы пять 

уровней (каналов) для поступления обра-

щений граждан (рис. 13):

  администрация медицинской органи-

зации;

  страховая медицинская организация;

  региональный орган управления здра-

воохранением, территориальный ор-

ган Росздравнадзора, территориаль-

ный фонд обязательного медицинского 

страхования;

  общественные организации региона;

  Росздравнадзор, Минздрав России.

Сегодня наблюдается рост количества 

обращений граждан сразу на высший – феде-

ральный уровень (Росздравнадзор, Минздрав 

России). В этой связи важно на региональ-

ном уровне (региональный орган управле-

ния здравоохранением, территориальный 

орган Росздравнадзора, территориальный 

фонд обязательного медицинского страхова-

ния) донести до граждан информацию о том, 

что в случае возникновения проблем, свя-

занных с оказанием медицинской помощи 

или лекарственным обеспечением, необхо-

димо сначала обращаться в администрацию 

медицинской организации и в страховую 

медицинскую организацию, чтобы проблема 

решилась максимально оперативно. 

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП

Рисунок 11.  Общее количество и структура обращений граждан

  Обращение и качество лекарственных средств
  Реализация государственных программ и национальных проектов
  Обращение медицинских изделий
  Обращение лекарственных средств и медицинской продукции 
  Обеспечение лекарственными средствами 
  Лицензирование
  Качество и безопасность медицинской деятельности
  Кадровые и антикоррупционные вопросы
  Другие вопросы
  Допуск к профессиональной деятельности лиц, получивших медицинскую 
и фармацевтическую подготовку в иностранных государствах
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Рисунок 13.  Каналы поступления обращений

Рисунок 12.  Снижение количества поступающих обращений по вопросам качества 
оказанной медицинской помощи за период 2021–2022 гг.
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«Горячая линия» Росздравнадзора – 

один из самых значимых инструментов 

для поступления обращений – является 

индикатором удовлетворенности граждан. 

Детальный, многоуровневый анализ обра-

щений дает понимание, где может возник-

нуть проблема – это еще один механизм 

профилактики нарушений, возможность 

отрегулировать процесс до возникновения 

дефектов в организации оказания меди-

цинской помощи.

Обеспечение качества и безопасно-

сти медицинской деятельности – одна 

из главных функций органов управле-

ния здравоохранением, контролирующих 

органов, медицинских организаций. Важ-

ным компонентом является участие самих 

пациентов в процессе лечения, что делает 

их партнерами врача и значительно улуч-

шает качество и повышает удовлетворен-

ность оказанной медицинской помощью. 

Выстраивание четкой коммуникации 

между врачом и пациентом, включаю-

щей простые и понятные рекомендации, 

информирование о лечебном процессе, 

создание мотивации и приверженно-

сти к лечению, ведет к снижению соци-

альной напряженности и уменьшению 

негативных отзывов и жалоб со стороны 

граждан.

Заключение
В заключении необходимо отметить 

важность соблюдения общих принципов 

повышения качества и безопасности меди-

цинской деятельности. В настоящее время 

сформированы семь главных направлений 

повышения качества (рис. 14), на которых 

должны быть сконцентрированы усилия 

общества: 

1.  Изменение отношения общества: обе-

спечение качества и безопасности ме-

дицинской деятельности должно стать 

задачей каждого, в том числе пациентов, 

а не только медицинских работников. 

2.  Обеспечение открытого взаимодействия 

всех заинтересованных сторон.

3.  Активное вовлечение пациентов и чле-

нов их семей в процесс принятия реше-

ний при оказании медицинской помощи. 

4.  Ответственный сбор и анализ нежела-

тельных событий без страха наказания.

5.  Проведение научных исследований 

для поиска наиболее эффективных ин-

струментов управления.

6.  Обеспечение преемственности, непре-

рывности при оказании медицинской 

помощи за счет стандартизации подхо-

дов всех участников многоуровневой 

системы здравоохранения в стране. 

7.  Обучение современным подходам управ-

ления рисками молодых сотрудников, 

только начинающих профессиональную 

деятельность.

Важно соблюдение всех перечислен-

ных принципов в совокупности, всеми 

участниками системы здравоохранения, 

поскольку только при таких условиях мож-

но обеспечить постоянное совершенство-

вание качества и безопасности медицин-

ской деятельности.

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИНСТРУМЕНТЫ СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПРИ ОКАЗАНИИ МП

Рисунок 14.  Семь принципов повышения качества и безопасности медицинской деятельности
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The role of the National Medical Research Center in the quality and safety of maternity services in the regions of the Russian Federation

Academician V.I. Kulakov National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology provides organizational and 

methodological assistance for the profiles “obstetrics and gynecology”, “neonatology”, “anesthesiology-resuscitation (for pregnant women)” 

in all 85 regions of the Russian Federation. A comparative analysis of the performance indicators of the maternity service for the period 

2018–2021 was carried out, based on the data of federal statistical observation and analytical reports.

Based on the expert analysis the shortage of obstetrician-gynecologists amounted to 8,135 people, neonatologists – 3,686 people, obstetricians – 

626 people. Perinatal centers successfully fulfill their mission, 70% of preterm births occur in obstetric hospitals of the III level. In Russia, every 

10th birth occurs in hospitals with less than 500 births per year on average. As of the beginning of 2023, information on more than 1.2 million 

pregnant women and newborns from 82 regions of the Russian Federation has been entered into the vertically integrated medical information 

system for the profiles of “obstetrics and gynecology” and “neonatology”. Monitoring the implementation of the recommendations showed that 

the most difficult to implement are the issues of automating the processes of medical care, introducing “electronic benchmarking”, creating 

regional programs for monitoring pregnant women and eliminating the shortage of medical personnel.

Keywords: maternity services, regions of the Russian Federation, staffing with obstetrician-gynecologists, staffing with neonatologists, 

telemedicine consultations, perinatal center, informatization of healthcare system, vertically integrated medical information system
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Введение
Национальные медицинские исследова-

тельские центры (НМИЦ) являются драй-

верами по внедрению систем менеджмента 

качества по профилю деятельности. 

В 2017 году ФГБУ «Научный центр аку-

шерства, гинекологии и перинатологии 

имени академика В.И. Кулакова» Минздра-

ва России получил статус НМИЦ по профи-

лям «акушерство и гинекология» и «нео-

натология», а в 2021 году дополнительно 

по профилю «анестезиология-реанимато-

логия (для беременных).

Обеспечение качества и безопасности 

оказания медицинской помощи в службе 

родовспоможения имеет важное значение. 

Ежедневно в мире погибает 6700 новоро-

жденных, регистрируется 810 материнских 

смертей и 5400 мертворождений. При этом 

большую часть вреда, наносимого здоро-

вью женщин и новорожденных, можно пре-

дотвратить [1].

Цели развития тысячелетия (2020–

2015 гг.) сменили Цели в области устой-

чивого развития, реализацию которых 

на период 2015–2030 гг. поддержали госу-

дарства – члены ООН. Участниками были 

конкретизированы задачи достижения тре-

тьей цели «Обеспечение здорового образа 

жизни и содействие благополучию для всех 

в любом возрасте», напрямую касающие-

ся службы родовспоможения, к 2030 году 

снизить глобальный коэффициент мате-

ринской смертности до менее 70 случаев 

на 100 000 живорождений, положить конец 

предотвратимой смертности новорожден-

ных, при этом все страны должны стремить-

ся уменьшить неонатальную смертность 

до не более 12 случаев на 1000 живорожде-

ний [2]. В 2015 году Всемирная организа-

ция здравоохранения (ВОЗ) сформулиро-

вала стратегию по ликвидации к 2030 году 

предотвратимой материнской смертности 

[3]. В 2017 году десять стран совместно 

с ВОЗ создали Сеть по повышению качества 

медицинской помощи матерям, новоро-

жденным и детям. Данная платформа была 

разработана с целью содействия форми-

рованию альянсов по вопросам качества 

медицинской помощи и для обеспечения 

обмена знаниями между странами и пар-

тнерами [4].

В связи с тем, что 6 из 10 смертей 

новорожденных и половина материнских 

смертей в экономически бедных странах 

связаны с некачественными услугами, 

а высококачественные системы здравоох-

ранения ежегодно могли бы предотвра-

щать миллион случаев смерти новорожден-

ных и половину всех случаев материнской 

смерти, обеспечение качественного ухо-

да является критическим направлением 

для здоровья матерей и новорожденных 

[5, 6]. Согласно исследованию, проведен-

ному в США, анализ 1018 материнских 

смертей показал, что 84% из них были при-

знаны предотвратимыми [7].

Факторы, влияющие на позднее начало 

качественного лечения, являются детер-

минантами предотвратимых потерь. Важ-

но верифицировать причины, влияющие 

на интервал между манифестацией забо-

левания или осложнения и его исходом. 

Модель «трех задержек», разработанная 

почти три десятилетия назад, определяет 

факторы, которые задерживают решение 

в субъектах РФ выездных мероприятий. На основании проведенного экспертного анализа кадровой 
ситуации в субъектах Российской Федерации установлено расчетное значение дефицита физических 
лиц врачей – акушеров-гинекологов, которое составило 8 135 чел., врачей-неонатологов – 3 686 чел., 
акушерок – 626 чел. Перинатальные центры успешно выполняют свою миссию, 70% преждевременных 
родов происходят в акушерских стационарах III уровня. В России каждые 10-е роды происходят 
в акушерских стационарах с числом родов менее 500 в год. По состоянию на начало 2023 года 
к вертикально-интегрированной медицинской информационной системе по профилям медицинской 
помощи «акушерство и гинекология» и «неонатология» подключены 82 субъекта РФ, внесена 
информация о более чем 1,2 млн беременных, родильниц и новорожденных. Мониторинг выполнения 
рекомендаций показал, что самыми сложными в реализации являются вопросы автоматизации процессов 
оказания медицинской помощи, внедрения «электронного бенчмаркинга», создания региональных 
программ мониторинга беременных и ликвидации кадрового дефицита.
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пациента обратиться за медицинской 

помощью, задерживают поступление 

в медицинскую организацию соответ-

ствующего уровня оказания медицинской 

помощи, а также задерживают начало ока-

зания медицинской помощи надлежащего 

качества [8]. 

В исследованиях показано, что расстоя-

ние, возможные финансовые затраты, соци-

ально-экономический статус семьи, а так-

же предыдущий неблагоприятный опыт 

взаимодействия с системой здравоохра-

нения считаются основными препятстви-

ями в принятии решения об обращении 

за медицинской помощью, но определяю-

щим стимулом, в конечном счете, являет-

ся восприятие пациентом тяжести своего 

состояния здоровья.

Пациенты, своевременно принявшие 

решение обратиться за медицинской 

помощью, могут не иметь возможности 

добраться до акушерского стационара 

по причине отсутствия личного транспор-

та, неудовлетворительной работы обще-

ственного транспорта, погодных условий 

и др. В ближайшем акушерском стациона-

ре могут отсутствовать необходимые тех-

нологии, которыми располагают учреж-

дения более высокого уровня. В таком 

случае задержки будут определяться 

работой выездных бригад и службы меди-

цинской эвакуации.

Наконец, прибытие в медицинскую 

организацию соответствующего уров-

ня может не привести к немедленному 

началу лечения. Нехватка квалифициро-

ванного персонала, неисправность обо-

рудования, отсутствие лекарственных 

препаратов и расходных материалов в соче-

тании с административными проволочка-

ми и халатным отношением медицинского 

персонала зачастую становятся причинами 

неблагоприятных исходов.

Возникновение любого типа задержки 

увеличивает тяжесть исхода для матери. 

В работе Pacagnella R.C. с соавт. показано, 

что в 52,0% случаях критических акушер-

ских состояний имело место позднее нача-

ло лечения, обусловленное задержками 

в получении медицинской помощи. В слу-

чаях near miss частота задержек увеличи-

валась до 68,4%, а в случаях материнской 

смерти достигала 84,1% [9].

Цель работы
Выявить резервы повышения качества 

и безопасности медицинской деятельности 

службы родовспоможения в субъектах Рос-

сийской Федерации.

Материалы и методы
Проведен сравнительный анализ пока-

зателей деятельности службы родовспомо-

жения за период 2018-2021 гг. Источника-

ми информации были данные федерального 

статистического наблюдения и аналитиче-

ские отчеты по результатам проведенных 

в субъектах РФ выездных мероприятий. 

Статистический анализ включал методы 

расчета относительных величин. 

Результаты и обсуждение
В период 2019–2024 гг. рамках реали-

зации федерального проекта «Развитие 

сети национальных медицинских иссле-

довательских центров и внедрение инно-

вационных медицинских технологий» 

(далее – федеральный проект), ключе-

вой целью которого является повышение 

качества оказания медицинской помощи 

населению Российской Федерации, ФГБУ 

«НМИЦ АГП им. В.И Кулакова» Минздрава 

России (далее – НМИЦ АГП) осуществляет 

организационно-методическое руковод-

ство по трем профилям оказания медицин-

ской помощи: «акушерство и гинекология», 

«неонатология», «анестезиология-реа-

ниматология (для беременных)» во всех 

85 субъектах РФ [10].

Роль службы родовспоможения опре-

деляется ее масштабностью, приоритетно-

стью для общества и особой политической 

Роль службы родовспоможения 
определяется ее масштабностью, 
приоритетностью для общества 

и особой политической значимостью.

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ



№1,  2023,  Вест ник  Росздравнадзора   2 3

значимостью. Ежегодно более 4% взросло-

го населения прямо или косвенно взаимо-

действуют со службой родовспоможения 

в качестве пациентов или родственников 

пациентов. Каждая восьмая госпитали-

зация в стране обусловлена диагнозами, 

относящимися к классам Международной 

классификации болезней 10-го пересмо-

тра: «Беременность, роды и послеродовой 

период» и «Отдельные состояния, возника-

ющие в перинатальном периоде». Поэто-

му общественное мнение о национальной 

системе здравоохранения во многом опре-

деляется тем, как население оценивает 

деятельность службы родовспоможения.

Разветвленная сеть медицинских орга-

низаций, формируя региональные систе-

мы оказания медицинской помощи бере-

менным, родильницам и новорожденным 

во всех субъектах страны, насчитывает 

более 1,5 тыс. акушерских стационаров, 

из которых 143 являются акушерскими 

стационарами III уровня, расположенны-

ми в 78 субъектах РФ. В оказании меди-

цинской помощи беременным, роженицам, 

родильницам и новорожденным задейство-

вано более 100 тыс. медицинских работни-

ков, включая 44 тыс. врачей– акушеров- 

гинекологов, 6 тыс. врачей-неонатологов 

и 52 тыс. акушерок. 

Несмотря на единство требова-

ний федерального законодательства, 

каждая региональная система должна 

быть адаптирована под влияние различ-

ных внешних и внутренних факторов, 

определяющих сложности организации 

и функционирования службы родовспо-

можения. Так, например, величина вало-

вого регионального продукта варьируется 

в стране от 5 млн руб. на душу населения 

в Ненецком и Ямало-Ненецком автоном-

ных округах до 142 тыс. руб. в Республике 

Ингушетия. Две трети территории страны 

относятся к арктической зоне, районам 

крайнего севера и местностям, прирав-

ненным к районам крайнего севера. Зако-

номерно, что привлекательность таких 

территорий для проживания невысока 

и плотность населения составляет менее 

1 чел. на квадратный километр. В боль-

шинстве регионов страны сохраняется 

низкий уровень развития транспортной 

инфраструктуры. Перед системой здра-

воохранения стоит задача обеспечить 

высокое качество оказания медицинской 

помощи для всех граждан страны, невзи-

рая на имеющиеся особенности каждого 

региона.

Одним из основных направлений дея-

тельности НМИЦ АГП является осуществле-

ние организационно-методического руко-

водства, в рамках которого проводится 

оценка качества организации и оказания 

медицинской помощи в краевых, респу-

бликанских, областных, окружных меди-

цинских организациях субъектов РФ либо 

в медицинских организациях, выполняю-

щих их функции.

За период 2019–2021 гг. выездны-

ми мероприятиями были охвачены все 

субъекты РФ (за исключением г. Москва). 

По состоянию на конец 2022 года повтор-

ные выездные мероприятия прошли в 30% 

регионах страны. 

Междисциплинарные команды в соста-

ве специалистов в области организации 

здравоохранения и общественного здо-

ровья, акушерства-гинекологии, неонато-

логии, анестезиологии-реаниматологии, 

онкогинекологии и управления сестрин-

ской деятельностью осуществляли оценку 

качества оказания медицинской помощи 

и проводили анализ организации медицин-

ской деятельности. 

По результатам выездных мероприя-

тий в адрес руководителей субъектов РФ, 

а также руководителей органов испол-

нительной власти в сфере охраны здоро-

вья направлялись аналитические отчеты. 

В оказании медицинской помощи 
беременным, роженицам, родильницам 
и новорожденным задействовано 
более 100 тыс. медицинских работников, 
включая 44 тыс. врачей – акушеров-гинекологов, 
6 тыс. врачей-неонатологов и 52 тыс. акушерок.
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Основные положения отчетов обсужда-

лись на совместных заседаниях с участием 

вице-губернаторов по социальным вопро-

сам, представителей органов исполнитель-

ной власти субъектов Российской Федера-

ции и экспертов НМИЦ АГП.

Мониторинг выполнения рекомен-

даций показал, что самыми сложными 

в реализации оказались вопросы, касаю-

щиеся автоматизации процессов оказания 

медицинской помощи, внедрения систе-

мы «электронного бенчмаркинга», созда-

ния региональных программ мониторин-

га беременных, ликвидации кадрового 

дефицита (таблица). Суммарно за пери-

од 2019–2022 гг. в субъекты страны было 

направлено более 6,5 тыс. рекомендаций, 

сгруппированных по 10 разделам.

За время реализации федерального 

проекта концепция проведения выездных 

мероприятий адаптировалась под прио-

ритетные задачи службы. В 2019–2021 гг. 

акцент делался на развитие систем управ-

ления качеством и безопасностью меди-

цинской деятельности в акушерских 

стационарах III уровня в соответствии 

с Предложениями Национального инсти-

тута качества Росздравнадзора по орга-

низации внутреннего контроля качества 

и безопасности медицинской деятельно-

сти в медицинской организации, а также 

на совершенствовании региональных 

систем маршрутизации пациентов 

и расширении охвата проведения теле-

медицинских консультаций с НМИЦ АГП. 

В 2022–2024 гг. проведение выездных 

мероприятий ориентировано на реше-

ние задач по внедрению и контролю 

соблюдения клинических рекомендаций, 

выстраиванию иерархии организацион-

но-методического руководства и куратор-

ства в субъектах Российской Федерации, 

а также расширению охвата проведения 

телемедицинских консультаций внутри 

региона.

Анализ качества организации и ока-

зания медицинской помощи в субъектах 

страны обнажает целый ряд проблем, 

требующих безотлагательных действий 

со стороны лиц, принимающих решения.

Наиболее остро стоит вопрос по лик-

видации кадрового дефицита. Продолжает 

снижаться показатель обеспеченности вра-

чами – акушерами-гинекологами (2018 г. – 

4,6 на 10 тыс. женского населения, 2021 г. – 

4,4) и акушерками (2018 г. – 6,5 на 10 тыс. 

женского населения, 2021 г. – 6,0). В тоже 

время обеспеченность детей врачами-не-

онатологами за последние 4 года уве-

личилась на 8% – с 36,9 на 10 тыс. детей 

до 1 года в 2018 г. до 39,8 в 2021 г.

На основании проведенного экспертно-

го анализа кадровой ситуации в субъектах 

РФ установлено расчетное значение дефи-

цита физических лиц врачей – акушеров- 

гинекологов в медицинских организациях, 

которое составило 8 135 чел., врачей-нео-

натологов – 3 686 чел., акушерок – 626 чел.

С каждым годом растет потреб-

ность субъектов Российской Федерации 

в проведении телемедицинских консуль-

таций (ТМК) со специалистами НМИЦ 

АГП. За последние три года число ТМК 

по профилю «акушерство и гинекология» 

увеличилось в 5,5 раз (2022 – 5945 ТМК), 

по профилю «неонатология» в 2,3 раза 

(2022 – 3012 ТМК). 

С целью повышения качества и доступ-

ности специализированной, в том чис-

ле высокотехнологичной медицинской 

Таблица.  Процент выполнения рекомендаций НМИЦ АГП 
2019–2022 гг.

№ 
п/п Название раздела

Выполненные 
рекомендации, 

%

1 Система внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности 
в «якорной» медицинской организации

36

2 Дистанционные телемедицинские консультации 33

3 Заболеваемость и смертность населения 30

4 Маршрутизация пациентов 27

5 Организационно-методическая поддержка 24

6 Сеть медицинских организаций 23

7 Лекарственное обеспечение 22

8 Кадровое обеспечение 19

9 Автоматизация процессов оказания медицинской 
помощи и «электронный бенчмаркинг»

17

10 Региональная программа мониторинга беременных 17
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помощи в субъектах Российской Федера-

ции на базе НМИЦ АГП создан и в кругло-

суточном режиме функционирует телеме-

дицинский консультативный центр.

Пандемия новой коронавирусной 

инфекции (COVID-19) продемонстриро-

вала востребованность консультирова-

ния беременных, рожениц и родильниц 

с использованием телемедицинских тех-

нологий специалистами федерального 

дистанционного консультативного цен-

тра анестезиологии-реаниматологии 

для беременных по вопросам диагностики 

и лечения новой коронавирусной инфек-

ции COVID-19 и пневмоний, развернутого 

на базе НМИЦ АГП.

По инициативе Минздрава России 

в 2021 г. был создан Регистр критических 

акушерских состояний и налажен тоталь-

ный контроль за беременными, роженица-

ми и родильницами по всей стране, получа-

ющими лечение в отделениях реанимации 

и интенсивной терапии. В 2022 году НМИЦ 

АГП по профилю «анестезиология-реа-

ниматология (для беременных)» провел 

7691 ТМК.

Нельзя не отметить позитивные изме-

нения, связанные с маршрутизацией 

пациентов. Цифры показывают, что с каж-

дым годом снижается число родов, при-

нятых в условиях акушерских стациона-

ров I уровня (2021 – 3,8%, 2018 – 6,7%), 

при этом практически половина рождений 

(2021 – 45,6%, 2018 – 34,0%) в стране про-

исходит в современных, хорошо оснащен-

ных перинатальных центрах, обладающих 

технологиями оказания высокоспеци-

ализированной медицинской помощи 

и женщинам, и новорожденным. Хотелось 

бы подчеркнуть, что перинатальные цен-

тры успешно выполняют свою миссию, 

и на сегодняшний день 70% преждевре-

менных родов происходят в акушерских 

стационарах III уровня, в которых имеют-

ся все необходимые технологии выхажи-

вания новорожденных, родившихся рань-

ше срока.

Важным индикатором правильной 

маршрутизации и эффективной медицин-

ской эвакуации является коэффициент 

централизации – это доля новорожденных, 

умерших в акушерских стационарах I уров-

ня в ранний неонатальный период (в тече-

ние 168 часов после рождения). Нулевое 

значение данного показателя в 2021 году 

было достигнуто в 52 субъектах Россий-

ской Федерации (2018 – 38).

Акушерские стационары I уровня, 

как правило, располагаются в отдаленных 

районах с плохой транспортной доступ-

ностью. В большинстве таких учреж-

дений число родов за год не превышает 

100-500. В первую очередь это негатив-

но сказывается на профессиональных 

компетенциях медицинского персонала, 

что увеличивает риск развития ослож-

нений и неблагоприятных исходов. 

В исследованиях показано, что мате-

ринские исходы ухудшаются, когда рас-

стояние транспортировки превышает 

200 км, и улучшаются, когда число родов 

в акушерском стационаре превышает 

1000 в год [10].

В России каждые 10-е роды происходят 

в акушерских стационарах с числом родов 

менее 500 в год, поэтому для большин-

ства регионов страны крайне актуальным 

является оптимизация маршрутизации 

и обеспечение доступности медицинской 

помощи с учетом близости расположения 

инфраструктуры и необходимого объема 

оказываемой помощи.

В настоящее время одной из проблем 

медицинских информационных систем 

медицинских организаций (МИС МО) явля-

ется их разобщенность, как на уровне 

субъекта, так и на уровне округа и страны, 

в том числе ввиду большого разнообразия 

МИС и государственных информационных 

систем в сфере здравоохранения (ГИС СЗ) 

Анализ качества организации и оказания 
медицинской помощи в субъектах страны 
обнажает целый ряд проблем, 
требующих безотлагательных действий 
со стороны лиц, принимающих решение.
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от различных разработчиков с различ-

ной архитектурой и функциональными 

возможностями. По данным на 2022 год 

в Российской Федерации функционируют 

ГИС СЗ от 23 разных разработчиков. Реше-

нием данной проблемы является созда-

ние единого цифрового контура для всех 

участников информационного обмена – 

Единой государственной информационной 

системы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ). 

Для решения задачи мониторинга качества 

оказания медицинской помощи по кли-

ническим профилям были созданы вер-

тикально-интегрированные медицинские 

информационные системы «акушерство 

и гинекология» и «неонатология», «онко-

логия», «сердечно-сосудистые заболе-

вания», «профилактическая медицина» 

и «инфекционные заболевания». 

Создание вертикально-интегрирован-

ной медицинской информационной систе-

мы по профилям медицинской помощи 

«акушерство и гинекология» и «неонато-

логия» (далее – ВИМИС «АКиНЕО», Систе-

ма) было начато НМИЦ АГП в 2020 году 

по заказу Минздрава России. Основной 

целью создания Системы являлось повы-

шение качества оказания медицинской 

помощи по профилям «акушерство и гине-

кология» и «неонатология» в Российской 

Федерации за счет обеспечения возможно-

сти использования динамично обновляе-

мых данных в реальном времени для опти-

мизации процессов управления, оказания 

медицинской помощи и непосредственно-

го участия беременных в мониторинге соб-

ственного здоровья.

Методологической основой ВИМИС 

«АКиНЕО» являются оцифрованные Поряд-

ки оказания медицинской помощи и клини-

ческие рекомендации, а также созданные 

на их базе эталонные маршруты пациентов, 

хранящиеся в подсистеме «Методология». 

На начало 2023 года в подсистеме «Методо-

логия» хранятся данные о 3 оцифрованных 

Порядках, 31 клинической рекомендации 

и 14 маршрутах. 

Наиболее важная часть ВИМИС «АКиНЕО» 

с точки зрения врача – подсистема «Мони-

торинг пациентов». Она содержит персо-

нифицированную информацию о пациен-

тах и разделяет их на регистры. К концу 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок. Регистры пациентов ВИМИС «АКиНЕО»

2022 год

Модуль
«Репродуктивное здоровье» Траектория движения пациентки 

и ее новорожденного

Репродуктивное 
здоровье 
девочек
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Репродуктивное 
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Регистр «ВРТ»
Подготовка к ВРТ 
(эмбриональный этап)

Выполнение 
ВРТ

2021 год

Подсистема «Контрольные мероприятия»
Акушерство и неонатология Анестезиология и реаниматология для беременных

2021 год

Регистр «Беременных» Регистр «Новорожденных»
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Модуль «Траектория врача»
2024 год
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2022 год 2022 год

Регистр 
«КАС»

Регистр 
критических 

неонатальных 
состояний
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2022 года удалось создать полный маршрут 

пациентки, проходящий через все реги-

стры ВИМИС «АКиНЕО» – начиная от сохра-

нения репродуктивного здоровья девочки, 

через ее взросление (репродуктивное здо-

ровье женщин), беременность и появле-

ние ее ребенка в регистре новорожденных 

(рисунок).

По состоянию на начало 2023 года 

к ВИМИС «АКиНЕО» были подключены ГИС 

СЗ 82 субъектов Российской Федерации, 

получено более 36 млн структурирован-

ных электронных медицинских докумен-

тов (СЭМД) и содержалась информация 

о более чем 1,2 млн пациентов (беремен-

ных, родильниц и новорожденных). 

Заключение
Наиболее типичными проблемами 

службы родовспоможения в субъектах Рос-

сийской Федерации являются: 

  невыполнение перинатальными центра-

ми своей роли «якорных» медицинских 

организаций; 

  отсутствие системы внедрения клиниче-

ских рекомендаций; 

  разобщенность амбулаторного и стацио-

нарного этапов; 

  приверженность к необоснованным гос-

питализациям беременных в отделения 

патологии беременности; 

  кадровый дефицит специалистов; 

  отсутствие тренингов командного взаи-

модействия врачей и среднего медпер-

сонала; 

  несоблюдение медицинскими органи-

зациями требований по обеспечению 

качества и безопасности медицинской 

деятельности; 

  низкий уровень внедрения информаци-

онных технологий.

Несмотря на количественные успехи 

внедрения ВИМИС «АКиНЕО» сохраняется 

проблема качества данных, присылаемых 

регионами. Основной проблемой на местах 

является низкая «цифровая зрелость» 

части субъектов РФ – отсутствие автома-

тизированных рабочих мест и неполная 

интеграция МИС МО в лечебные процессы, 

неготовность ГИС СЗ получать и передавать 

полный объем данных в СЭМД. 

В заключении хотелось бы отметить, 

что за период реализации федерального 

проекта были усовершенствованы и апро-

бированы инструменты осуществления 

организационно-методического куратор-

ства, продемонстрирован эффект взаи-

модействия НМИЦ АГП с региональными 

органами исполнительной власти в сфере 

охраны здоровья и акушерскими стациона-

рами III уровня, определены приоритеты 

и стратегические направления развития 

для каждого субъекта страны.
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Работа является концептуальной основой для дальнейшей дискуссии об организации 
медицинской помощи пациентам с сочетанной патологией, конкурирующими, коморбидными, 
сопутствующими или фоновыми заболеваниями (многопрофильная модель) на примере 
ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России. 
Рассмотрены возможности и ограничения мультидисциплинарного подхода (консилиум, 
врачебная комиссия), приведены примеры междисциплинарного подхода, требующего от всех 
членов команды четко определенных и равноправных ролей, с общей ответственностью, 
обязательствами и подотчетностью. Обозначены проблемы и пути решения при внедрении 
мульти- и междисциплинарных подходов на базе медицинской организации. 

Мультидисциплинарность и междисциплинарность 
как возможности для развития системы 
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Multidisciplinarity and interdisciplinarity as opportunities for the development of the system of medical care in the Russian Federation

This article serves as a conceptual foundation for further discussion about the organization of medical care for patients with multimorbidity, comorbidity, 

concomitant, and background diseases (multidisciplinary model), using the NMRC named after academician E.N. Meshalkin of the Ministry of Health 

of the Russian Federation as an example.

The possibilities and limitations of a multidisciplinary approach (consilium, medical commission) are considered, and examples 

of an interdisciplinary approach, that requires clearly defined and equal roles from all team members with shared responsibility, obligations, 

and accountability, are given. The implementation of multi- and interdisciplinary approaches on the basis of a medical organization outlines 

problems and solutions.

It is shown that the decision to spread command processes is exclusively a managerial innovation at the level of the head of a medical organization, 

which does not require additional resources in the form of equipment purchases or investments, although it is more difficult since changes in personal 

and business views, behavioral stereotypes, and long-term habits are necessary. The paper lists the barriers to such innovation and outlines compelling 

techniques to overcome them.

The authors state their opinion that the proposed solutions in healthcare will make a significant contribution to improving the quality and accessibility 

of modern medical care.
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Введение
В последнее десятилетие система ока-

зания медицинской помощи в Российской 

Федерации получила ускоренное разви-

тие благодаря национальному проекту 

«Здраво охранение». Созданы новые специ-

ализированные медицинские организации, 

реализованы и реализуются программы 

по дооснащению и переоснащению кли-

ник дорогостоящим медицинским обору-

дованием, значительно увеличено финан-

сирование Программы государственных 

гарантий бесплатного оказания гражда-

нам медицинской помощи. Вместе с тем 

для дальнейшего увеличения доступности 

новых и современных технологий диагно-

стики, лечения и реабилитации только уси-

лий государства недостаточно. 

На XV Всероссийской научно-практи-

ческой конференции с международным 

участием «Медицина и качество», органи-

зованной Министерством здравоохране-

ния Российской Федерации, Федеральной 

службой по надзору в сфере здравоохра-

нения, ФГБУ «ВНИИИМТ» Росздравнадзора 

и ФГБУ «Национальный институт качества» 

Росздравнадзора и прошедшей в Москве 

в начале декабря 2022 года, министр 

здравоохранения Российской Федерации 

М.А. Мурашко определил одно из ключе-

вых направлений, обязательное для реали-

зации в настоящее время – это повышение 

эффективности работы стационаров, вклю-

чая улучшение маршрутизации и оптимиза-

цию использования ресурсов медицинских 

организаций, повышение удовлетворен-

ности населения оказанием медицинской 

помощи. Руководитель Федеральной служ-

бы по надзору в сфере здравоохранения 

А.В. Самойлова подчеркнула необходимость 

выстраивания системы обучения кадров 

для непрерывного улучшения качества 

оказания медицинской помощи в медицин-

ской организации [13]. 

На примере одного из крупнейших 

национальных медицинских иссле-

довательских центров – ФГБУ «НМИЦ 

им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России 

(далее – Центр) – мы хотим показать, какие 

усилия могут быть предприняты на уровне 

учреждений для обеспечения более широ-

кого и равноправного доступа к качествен-

ной медицинской помощи, снижения стои-

мости медицинской помощи и повышения 

отдачи от имеющихся ресурсов.

Необходимость внедрения 
в клиническую практику 
мультиморбидной 
или мультипрофильной 
модели пациента

Проблемы клинической практики 

могут быть выявлены при рассмотрении 

вопросов лечения больных с сочетанной 

патологией, конкурирующими, комор-

бидными, сопутствующими и фоновыми 

заболеваниями [12]. Несмотря на большое 

и постоянно увеличивающееся количество 

подобных случаев [8], доминирующим 

остается клинический подход, при кото-

ром каждое заболевание рассматривается 

отдельно. Комплексные модели пациента 

крайне мало обсуждаются в литературе, 

а вышеперечисленные состояния четко 

не определены. Клинические рекомен-

дации разрабатываются по отдельным 

нозологиям. 

Специализация медицинских учрежде-

ний и врачей, узкая направленность про-

грамм борьбы с заболеваниями, узкона-

правленные технологии хотя и отвечают 

реальному спросу, но качество лечения 

не соответствует затраченным на него 

средствам [7].

Показано, что решение о распространении командных процессов является исключительно 
управленческим нововведением на уровне руководителя медицинской организации, 
не требующим привлечения дополнительных ресурсов в виде закупки оборудования 
или инвестиций, хотя и более сложным, так как необходимы изменения личных и деловых 
взглядов, стереотипов поведения и многолетних привычек. В работе перечислены барьеры 
для таких нововведений и представлены убедительные приемы их преодоления.
Авторами изложено мнение, что предлагаемые решения в здравоохранении внесут значительный 
вклад в повышение качества и доступности современной медицинской помощи.
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Увеличение продолжительности жизни, 

увеличение процента людей, страдающих 

хроническими заболеваниями, – все это 

свидетельствует в пользу необходимости 

внедрения в клиническую практику мульти-

морбидной или мультипрофильной модели 

пациента [4, 9]. Мультиморбидная модель 

пациента состоит одновременно из несколь-

ких заболеваний разного профиля. В систе-

ме, ориентированной на заболевание, муль-

тиморбидные пациенты сталкиваются 

с крайне фрагментированной формой меди-

цинской помощи, что приводит к полипраг-

мазии и неэффективному лечению, когда 

таким пациентам требуется многомерная 

медицинская помощь с использованием 

междисциплинарного подхода [6]. 

Необходимо обратить внимание органи-

заторов здравоохранения, что со стороны 

государства созданы все условия для вне-

дрения и широкого распространения такой 

клинической практики. В соответствии 

с логикой Минздрава России1 при наличии 

коморбидных заболеваний, необходимости 

дополнительного обследования в диагно-

стически сложных случаях и (или) в случаях 

комплексной предоперационной подготов-

ки у пациентов с осложненными формами 

заболевания и (или) коморбидными заболе-

ваниями для последующего лечения боль-

ной должен быть направлен в федеральное 

учреждение здравоохранения, обладающее 

необходимыми ресурсами. В рамках Про-

граммы государственных гарантий бес-

платного оказания гражданам медицинской 

помощи предложены повышающие коэф-

фициенты для компенсации медицинской 

организации расходов в связи с лечением 

таких больных. В работе с многокомпонент-

ной моделью пациента лечащий врач может 

использовать инструмент формирования 

мультидисциплинарной команды через 

проведение консилиумов, состоящих из вра-

чей различных специальностей2. Напри-

мер, при оказании онкологической помощи 

взрослым такая возможность и, более того, 

необходимость определена соответствую-

щим порядком оказания медицинской помо-

щи3. В порядке по организации медицин-

ской реабилитации взрослым4 определено, 

что медицинская реабилитация на всех эта-

пах осуществляется мультидисциплинарной 

реабилитационной командой. Таким обра-

зом, мультидисциплинарная идея лечения 

больного постепенно формализуется в виде 

соответствующих норм и правил. 

Вместе с тем для реализации мультидис-

циплинарного подхода в конкретной меди-

цинской организации нет препятствий. 

Так, в Центре уже имеются положительные 

примеры и результаты такой работы.

С учетом основной направленности дея-

тельности как национального медицинско-

го исследовательского центра по профилю 

«сердечно-сосудистая хирургия» Центр 

оказывает помощь пациентам со злока-

чественными новообразованиями, име-

ющим сердечно-сосудистую патологию, 

значительно осложняющую лечение зло-

качественных новообразований. Мульти-

дисциплинарное взаимодействие между 

специалистами по лучевой диагностике, 

врачами-онкологами, врачами-радиотера-

певтами, врачами – сердечно-сосудисты-

ми хирургами и врачами-кардиологами 

не только ведется при лечении конкретного 

больного, но и позволяет создавать и пред-

лагать отрасли новые медицинские техно-

логии [10]. Так, в 2021 году инициирована 

Центром и поддержана Мин здравом России 

клиническая апробация 2021-41-6 «Эхо-

кардиография с оценкой систолической 

функции для диагностики кардиотоксич-

ности при проведении противоопухолевой 

1 Приказ Минздрава России от 23.12.2020 № 1363н «Об утверждении Порядка направления застрахованных лиц в медицинские 
организации, функции и полномочия учредителей в отношении которых осуществляют Правительство Российской Федерации 
или федеральные органы исполнительной власти, для оказания медицинской помощи в соответствии с едиными требованиями 
базовой программы обязательного медицинского страхования» (зарегистрировано в Минюсте России 29.12.2020 № 61884).

2 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» (с изм. и доп., вступ. в силу с 11.01.2023).

3 Приказ Минздрава России от 19.02.2021 № 116н (ред. от 24.01.2022) «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при онкологических заболеваниях» (Зарегистрировано в Минюсте России 01.04.2021 № 62964).

4 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 788н (ред. от 07.11.2022) «Об утверждении Порядка организации медицинской 
реабилитации взрослых» (Зарегистрировано в Минюсте России 25.09.2020 № 60039).
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терапии у пациентов старше 18 лет обоих 

полов с наличием злокачественного новоо-

бразования (C00-C97) по сравнению с эхокар-

диографией без оценки глобальной продоль-

ной деформации», в 2022 году – клиническая 

апробация 2022-2-1 «Использование магнит-

но-резонансной томографии при оказании 

медицинской помощи в период наблюде-

ния после лечения злокачественного ново-

образования шейки матки (C53) у пациен-

тов женского пола возрастом более 18 лет 

для улучшения качества оказания медицин-

ской помощи пациентам онкологического 

профиля по сравнению с применением уль-

тразвукового метода исследования». 

Хотя мы и имеем убедительные приме-

ры эффективности мультидисциплинарной 

практики, но не можем утверждать, что она 

является лучшим из возможных подходов 

к организации медицинской помощи в силу 

следующих причин. Во-первых, решение 

о необходимости (необязательный инстру-

мент) применения мультидисциплинарного 

подхода, о количестве и составе участников 

принимает лечащий врач5, личность кото-

рого в имеющейся системе имеет ключе-

вое значение, вне зависимости от ресурсов 

и опыта медицинской организации (важно 

отметить, что на сегодняшний день у леча-

щего врача есть все возможности, чтобы 

использовать ресурсы других медицинских 

организаций, в том числе с применением 

телемедицинских технологий6). Во-вторых, 

при использовании мультидисциплинарной 

модели члены врачебной команды не при-

обретают новые компетенции в процессе 

совместной работы. В-третьих, не разделе-

на ответственность среди участников кон-

силиума, и вся ответственность за принятие 

решений лежит на лечащем враче. 

Мы хотим привлечь внимание к необхо-

димости совершить следующий шаг в кли-

нической практике и прийти к междисци-

плинарной модели организации лечения, 

которая выходит за рамки сбора консульта-

ций по нескольким специальностям в кон-

кретном случае, что, несомненно, является 

важным аспектом с медико-правовой точки 

зрения, но также нужен поиск оптималь-

ного клинического решения. Современная 

патология требует трансдисциплинарного 

решения случаев, что представляет собой 

интеграцию навыков, привнесенных сме-

шанными командами разных специалистов, 

которые занимаются патологией с активным 

включением пациента в процесс лечения. 

По сути, междисциплинарность является 

способностью видеть пациента глазами кол-

леги другой специальности и подразумевает 

интраоперационную мобильность с после-

довательным временем операции, последо-

вательными этапами лечения с основной 

целью в виде определения оптимального 

терапевтического решения, часто индиви-

дуального для каждого пациента, потому 

что, конечно, несколько умов думают луч-

ше, чем один. Междисциплинарность тре-

бует от членов врачебной команды доверия 

и уважения, четко определенных и равно-

правных ролей, с общей ответственностью, 

обязательствами и подотчетностью [1, 2]. 

Научные учреждения Минздрава России 

могут выступить флагманами внедрения 

междисциплинарной практики для созда-

ния новых знаний и трансляции новых тех-

нологий в практическое здравоохранение. 

На примере Центра это выглядит следующим 

образом. Врачами – сердечно-сосудистыми 

хирургами с участием врачей-рентгеноло-

гов, инженеров и биологов в клинической 

практике активно используется 3D-печать 

моделей сердца и крупных сосудов для пла-

нирования вмешательств, например, в рам-

ках клинической апробации «Оперативное 

лечение заболеваний пороков развития 

сердца и сосудов с применением 3D-пе-

чати (автор протокола – ФГБУ НМИЦ “ССХ 

им. А.Н. Бакулева” Мин здрава России)». Тех-

нология подразумевает печать на 3D-прин-

тере физической модели пороков сердца, 

аорты и магистральных сосудов для лучшего 

понимания анатомии, моделирования опе-

рации, с возможностью до операции «при-

мерить» планируемые для имплантации 

5 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» (с изм. и доп., вступ. в силу с 11.01.2023).

6 Приказ Минздрава России от 19.02.2021 № 116н (ред. от 24.01.2022) «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при онкологических заболеваниях» (Зарегистрировано в Минюсте России 01.04.2021 № 62964).
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медицинские изделия и инструменты. 

В рамках государственного задания по раз-

делу «прикладные научные исследования» 

(№ 121032300337-5) в Центре по детальному 

анализу данных компьютерной томографи-

ческой ангиографии (n = 262) на основании 

измерений синотубулярного соединения, 

высоты синусов Вальсальвы и диаметра 

фиброзного кольца выделено три варианта 

строения корня аорты [5]. Командой была 

разработана модель преобладающего сре-

ди пациентов с аортальным стенозом кор-

ня аорты с дальнейшим математическим 

моделированием по средним значениям 

и выполнением 3D-печати «часто встреча-

ющегося» корня аорты. Именно эта модель 

корня аорты легла в основу поиска опти-

мальных параметров для разработки уни-

версального биопротеза аортального кла-

пана. Все участники междисциплинарной 

команды в представленных выше проектах 

постоянно взаимодействуют на всех этапах 

работ с освоением азов специальностей, 

участвующих в производстве продукта. 

Важно подчеркнуть, что команда, состоящая 

из научных сотрудников, профессорско-пре-

подавательского состава, врачей лучевой 

диагностики, инженеров, врачей рентгенэн-

доваскулярной диагностики и лечения 

и врачей – сердечно-сосудистых хирургов, 

выполняла эти работы в рамках повседнев-

ной деятельности в медицинской организа-

ции, и дополнительных затрат для выполне-

ния столь важных задач не потребовалось. 

Междисциплинарная модель организации 

деятельности клиники создает дополнитель-

ные выгоды и конкурентные преимущества 

не только для медицинской организации, 

но и каждого сотрудника, приобретающего 

знания в совершенно новых сферах, что ведет 

также к пониманию возможностей и вклада 

разных дисциплин в результат. 

Однако известно, что медицинские 

работники консервативны в принятии 

изменений, поскольку это нарушает при-

вычный ход работы с пациентом и сложив-

шиеся механизмы взаимодействия внутри 

коллектива [3], поэтому мы описываем 

далее целый ряд возможных решений, кото-

рые будут способствовать распростране-

нию идей междисциплинарности.

Пожалуй, сложно представить более 

«всепроникающую» специальность в дру-

гие медицинские специальности, чем рент-

генология, методы которой широко вос-

требованы коллегами при лечении почти 

всего спектра патологий. С 2020 года в Цен-

тре сформированы и реализуются курсы 

повышения квалификации «Томографи-

ческая диагностика сердечно-сосудистых 

и онкологических заболеваний» одно-

временно для врачей-рентгенологов, вра-

чей – сердечно-сосудистых хирургов и вра-

чей-онкологов и еще целый ряд программ 

по специальностям «сердечно-сосудистая 

хирургия», «рентгенэндоваскулярные диа-

гностика и лечение», «нейрохирургия», 

«кардиология», «анестезиология-реани-

матология», проводятся междисциплинар-

ные научно-практические мероприятия 

для региональных учреждений, осущест-

вляющих медицинскую помощь по профилю 

«сердечно- сосудистая хирургия», разраба-

тываются и реализуются междисциплинар-

ные интерактивные образовательные моду-

ли, например «Тромбоэмболия легочной 

артерии: последовательность применения 

методов лучевой диагностики, «Лучевая 

диагностика частых осложнений при опе-

рациях на сердце». Кроме этого, ведется 

работа по объединению усилий экспертов 

для выработки единых подходов к исполь-

зованию методов лучевой диагностики [11]. 

Развитию идей междисциплинарно-

сти подчинена активность специалистов 

по лучевой диагностике в организации 

и участии в мероприятиях по другим специ-

альностям, например «Кардиоторакаль-

ная радиология – образовательные шко-

лы для практикующих врачей» (2021 г.), 

по профилю «онкология» – участие в V Меж-

дународном форуме онкологии и радио-

терапии «FORLIFE/РАДИЖИЗНИ» (2022 г.), 

по профилю «сердечно-сосудистая хирур-

гия» – на XXVIII Всероссийском съезде 

сердечно-сосудистых хирургов проведена 

секция «Национальные стандарты КТ-диа-

гностики – путь к успеху сердечно-сосуди-

стой хирургии».

Специалисты лучевой диагностики Цен-

тра инициировали на уровне профессиональ-

ного сообщества усилия по актуализации 
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клинических рекомендаций по отдель-

ным нозологиям. На этом примере следует 

остановиться подробнее. В «монопракти-

ке», которую мы раскрывали в начале ста-

тьи, диагностические службы не участвуют 

в процессе принятия ключевых клинических 

решений. Диагностические исследования 

осуществляются по направлению лечаще-

го врача, согласно номенклатуре медицин-

ских услуг, в которой при этом указаны 

не только методы, но и отдельные методики 

лучевой диагностики, что часто затрудняет 

выбор направляющего врача и порождает 

необходимость повторных исследований 

и, как следствие, избыточной траты ресур-

сов здравоохранения (у врача-специали-

ста, выполняющего исследование, нет воз-

можности изменить тип предоставляемой 

услуги, есть полномочия только отказать 

при необоснованном назначении иссле-

дования). В клинических рекомендациях 

«Нейробластома» всем пациентам рекомен-

дуется выполнение рентгенографии груд-

ной клетки (прямая и боковая проекции) 

с целью первичной диагностики (выявления 

образований, расположенных в средосте-

нии и метастатического поражения легких), 

а также для исключения/подтверждения 

наличия воспалительной инфильтрации 

легочной ткани. Одновременно всем паци-

ентам рекомендуется выполнение ком-

пьютерной томографии с внутривенным 

контрастным усилением с подозрением 

на нейробластому с целью анатомической 

верификации первичной опухоли и метас-

тазов, а также пациентам с установленным 

диагнозом во время лечения (для оценки 

ответа на проводимую терапию), при пла-

нировании оперативного вмешательства, 

после завершения специфического лечения 

и в процессе динамического наблюдения. 

Специалистам-рентгенологам очевидно, 

что не во всех случаях нужно выполнять оба 

этих исследования, несущих ионизирующее 

излучение, также очевидно отсутствие ука-

зания на сроки проведения исследований 

и четкие показания, в особенности в период 

наблюдения после проведенного лечения; 

при этом создается избыточная лучевая 

нагрузка на пациента, несущая все соответ-

ствующие риски. 

Обсуждение всех этих проблем на уров-

не общероссийской общественной орга-

низации содействия развитию лучевой 

диагностики и терапии «Российское 

общество рентгенологов и радиологов» 

(РОРР) позволило выступить с инициа-

тивой по включению РОРР в разработку 

и актуализацию клинических рекоменда-

ций, в первую очередь при оказании меди-

цинской помощи по профилям «сердеч-

но-сосудистая хирургия» и «онкология» 

с формированием алгоритмов применения 

методов, стандартов исполнения процедур 

и опорными пунктами интерпретации наи-

более часто применяемых, при этом вари-

абельных, трудоемких и дорогостоящих 

исследований. Предложение было поддер-

жано Минздравом России, и всем разработ-

чикам клинических рекомендаций были 

даны соответствующие разъяснения. 

Ожидается, что при переходе к принци-

пу междисциплинарности при принятии 

ключевых клинических решений у врача, 

непосредственно выполняющего диагно-

стическую процедуру, будет возможность 

изменить методику исследования. В особен-

ности это имеет большое значение по про-

филю «онкология» и «сердечно-сосудистая 

хирургия», где для выбора тактики веде-

ния при первично установленном диагнозе 

и наблюдении после лечения роль методов 

лучевой диагностики крайне велика.

Заключение
Наша работа была подготовлена для того, 

чтобы помочь разобраться и понять разницу 

между текущими, мультидисциплинарными 

и междисциплинарными подходами к орга-

низации медицинской помощи. Мы сформу-

лировали концептуальную основу для даль-

нейшей дискуссии и продумывания всех 

перечисленных вопросов. Также мы наде-

емся, что у читателя сложилось исчерпы-

вающее представление о том, что решение 

о распространении командных процессов 

является исключительно управленческим 

нововведением, не требующим нового обо-

рудования, инвестиций, строительства и т.п., 

хотя и более сложным, так как необходимы 

изменения личных и деловых взглядов, сте-

реотипов поведения и отказ от многолетних 
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привычек. При этом в нашей работе пере-

числены не только барьеры для таких ново-

введений, но и убедительные приемы их 

преодоления.

Мы придерживаемся мнения, что пред-

лагаемые решения в здравоохранении 

внесут значительный вклад в повышение 

качества и доступности современной меди-

цинской помощи, а сложные и дорогие про-

цедуры станут более простыми и понятны-

ми как врачам, так и пациентам.
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Введение
В 2019 году Всемирная организация 

здравоохранения (ВОЗ) опубликовала пер-

вый Всемирный отчет о зрении, в котором 

в числе пяти глобальных приоритетных 

направлений развития была обозначена 

задача по разработке и совершенствованию 

информационных систем здравоохранения 

по профилю «офтальмология» [1], которые 

должны осуществлять сбор статистических 

В статье представлены этапы формирования системы интегральной оценки результативности 
и эффективности организации оказания медицинской помощи на уровне субъекта Российской 
Федерации по профилю «офтальмология».
Исследование проводилось путем экспертного опроса в форме структурированного интервью. На первом 
этапе производился первичный отбор показателей. На втором этапе происходил отбор экспертов 
в соответствии с критериями включения и оценка уровня компетентности эксперта. Далее были 
сформулированы критерии для экспертной оценки значимости отобранных показателей в соответствии 
с международными принципами, используемыми при построении систем бенчмаркинга. Для количественной 
оценки степени совпадения ответов экспертов рассчитывался коэффициент конкордации Кендалла (W). 
Значимость различий оценивалась с использованием непараметрического критерия Фридмана.
Проведенное исследование показало, что для использования в качестве показателей для интегрального 
рейтингования субъектов Российской Федерации по результатам оценки результативности 
и эффективности организации оказания медицинской помощи по профилю «офтальмология» 
рекомендуются следующие индикаторы: доля офтальмологических операций в дневном стационаре 
и амбулаторных условиях от всех офтальмологических операций; доля хирургии катаракты 
в дневном стационаре и амбулаторных условиях от общего количества хирургии катаракты; доля 
факоэмульсификаций к общему количеству операций по удалению катаракты в круглосуточных 
стационарах; уровень общей инвалидности на 10 тыс. взрослого населения по всем офтальмонозологиям.
Отобранные в ходе исследования показатели (индикаторы) могут быть также использованы 
при формировании федеральных проектов или ведомственных целевых программ, направленных 
на совершенствование оказания медицинской помощи пациентам с болезнями глаза и его придаточного 
аппарата. Результаты проведенного исследования также могут быть полезны для организации системы 
мониторинга эффективности реализации данных проектов и программ.

Ключевые слова: интегральный рейтинг, показатели результативности и эффективности, организация оказания медицинской помощи, 

офтальмология, результативность, эффективность, федеральный проект
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Mikhailov I.A., Omelyanovsky V.V., Gridnev O.V., Khodzhaev N.S., Stroyko M.S., Samsonova E.S. 

A system of indicators for assessing the efficiency of the organization of the provision of medical care on ophthalmology 

for forming the integral rating of the Russian Federation regions

The article presents the stages of the formation of the system of integrated assessment of the effectiveness and efficiency of the organization of medical 

care provision on ophthalmology at the level of Russian Federation regions.

The study was an expert survey in the form of a structured interview. At the first stage, we performed the primary selection of indicators. At the second 

stage, the selection of experts took place in accordance with the inclusion criteria, and the assessment of the level of expert competence was assessed 

based on a self-assessment survey. Further, criteria were formulated for expert evaluation of the significance of the selected indicators in accordance 

with international principles used in the construction of benchmarking systems. To quantify the degree of agreement between the experts' answers, 

Kendall's concordance coefficient (W) was calculated. The significance of differences was assessed using the nonparametric Friedman test.

The following indicators are recommended for use as indicators for the integral rating of the Russian Federation regions: the share of ophthalmic 

operations in the day hospital and outpatient settings from all ophthalmic operations; the share of cataract surgery in day hospital and outpatient 

settings from the total number of cataract surgery; the share of phacoemulsification in the total number of cataract operations in round-the-clock 

hospitals; the level of general disability per 10 thousand of the adult population for all eye disease.

We selected indicators that can be used both for the integral rating of the constituent entities of the Russian Federation, and in the formation of federal 

projects or departmental target programs aimed at improving the provision of medical care to patients with eye diseases. The results of the study 

can also be used to organize a system for monitoring the effectiveness of the implementation of these projects and programs.

Keywords: integral rating, efficiency indicators, organization of medical care, ophthalmology, effectiveness, federal project
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данных и отчетов различных уровней 

для лиц, принимающих решения в области 

здравоохранения. Среди рекомендованных 

ВОЗ направлений развития была обозначена 

задача укрепления национального потенци-

ала для сбора, анализа и использования дан-

ных о заболеваниях глаза и его придаточно-

го аппарата, а также создание глобального 

перечня показателей состояния здоровья 

населения по данному профилю, из которо-

го страны смогли бы отбирать соответствую-

щие показатели для оценки эффективности 

организации оказания медицинской помо-

щи на национальном уровне, а также смогли 

бы осуществлять построение интегральных 

рейтингов административно-территориаль-

ных образований [1].

Установление на международном уров-

не приоритета по разработке информаци-

онных систем и созданию единой систе-

мы показателей связано с недостаточной 

эффективностью глобальных инициатив, 

направленных на охрану здоровья глаза 

и его придаточного аппарата за последние 

два десятилетия [2–5]. В частности, экспер-

ты отмечают, что недостаточный уровень 

сбора показателей во многих странах мира 

может быть связан с недостатком инвести-

ций в развитие информационных систем 

здравоохранения на национальном уров-

не в странах с низким и средним уровнем 

дохода, вертикальным характером подавля-

ющего большинства систем организации 

оказания медицинской помощи по профилю 

«офтальмология», низкой вовлеченностью 

профессионального сообщества врачей- 

офтальмологов в процесс информатизации, 

а также с различными ограничениями госу-

дарственно-частного партнерства в здраво-

охранении в различных странах [6–8]. Так-

же недостаточный уровень сбора данных 

может быть связан с отсутствием единой 

системы индикаторов эффективности орга-

низации оказания медицинской помощи 

по профилю «офтальмология» в глобаль-

ных системах мониторинга здоровья ВОЗ 

на сегодняшний день [9, 10].

Эксперты ВОЗ подчеркивают необхо-

димость интеграции офтальмологической 

помощи в более широкое планирование 

в области здравоохранения [4]. Во Всемир-

ном докладе о проблемах зрения [World 

report on vision]1 говорится, что здоровье 

глаза и его придаточного аппарата следу-

ет рассматривать как важнейший компо-

нент всеобщего охвата услугами здраво-

охранения [11]. Организация проведения 

системного мониторинга в данной области 

рассматривается во всем мире как один 

из основных факторов, влияющих на дости-

жение целей устойчивого развития Органи-

зации Объединенных Наций [9], и требует 

формирования единой системы показателей 

(индикаторов), согласованных между собой 

и включающих индикаторы доступности, 

качества и достаточности финансирования 

офтальмологической помощи [9]. В рамках 

работы Глобальной комиссии по здраво-

охранению экспертами The Lancet Global 

Health было представлено исследование 

глобальных тенденций по нарушениям 

зрения и определены приоритеты для фор-

мирования системы показателей, которые 

могут использоваться странами на нацио-

нальном уровне для мониторинга и повыше-

ния эффективности организации оказания 

офтальмологической помощи [12].

Формирование системы показателей 

(индикаторов), характеризующих эффек-

тивность организации оказания медицин-

ской помощи по профилю «офтальмология» 

также является крайне актуальной задачей 

и для системы здравоохранения Россий-

ской Федерации. В 2014 году в Российской 

Федерации было зарегистрировано более 

16,2 млн случаев заболеваний глаза и его 

придаточного аппарата; число инвалидов 

по зрению, выявленных первично и повтор-

но составило 82,6 тысяч [13]. В настоящее 

время в Российской Федерации экспертное 

сообщество использует следующие показа-

тели и группы показателей [13]: 

  показатель заболеваемости глаза и его при-

даточного аппарата на 100 тыс. населения; 

  первичная заболеваемость (выявляемость); 

  структура заболеваний глаза и придаточ-

ного аппарата (миопия, катаракта, глау-

кома, слепота, слабовидение); 

1 URL: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/328717/9789240017207-rus.pdf.
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  показатель заболеваемости глаза и его 

придаточного аппарата у детей; 

  число детей-инвалидов по зрению; 

  заболеваемость ретинопатией недоно-

шенных; 

  показатель охвата диспансерным наблю-

дением; 

  коэффициент совместительства врачей-

офтальмологов; 

  укомплектованность штатов; 

  доля профилактических посещений 

врачей-офтальмологов; 

  обеспеченность офтальмологическими 

койками; 

  хирургическая активность офтальмоло-

гических стационаров [13].

Также в качестве показателей резуль-

тативности офтальмологической помощи 

экспертное сообщество использует раз-

личные индикаторы системы внутреннего 

контроля и управления качеством и без-

опасностью медицинской деятельности, 

такие как: 

  средняя острота зрения с коррекцией 

в первые 3 суток после операции по по-

воду катаракты; 

  средний показатель индуцированного 

послеоперационного астигматизма; 

  доля пациентов, у которых получено 

прилегание сетчатки в раннем послеопе-

рационном периоде; 

  доля интраоперационных осложнений; 

  доля послеоперационных осложнений; 

  индикатор технологического результата 

хирургического лечения; 

  удовлетворенность пациентов медицин-

ской помощью [14].

Таким образом, как в подавляющем 

большинстве стран мира, так и в Россий-

ской Федерации системы бенчмаркинга, 

основанные на индикаторах эффектив-

ности организации офтальмологической 

помощи, находятся либо в самом началь-

ном этапе разработки, либо отсутствуют. 

В связи с этим целью нашего исследования 

являлось формирование системы показате-

лей оценки результативности и эффектив-

ности организации оказания медицинской 

помощи для формирования интегрального 

рейтинга субъектов Российской Федерации 

по профилю «офтальмология».

Материал и методы
Исследование проводилось путем экс-

пертного опроса в форме структуриро-

ванного интервью, которое проходило 

в несколько этапов. На первом этапе про-

изводился первичный отбор показателей 

на основании анализа аналитических отче-

тов по результатам выездных мероприятий 

в субъекты РФ и годовых публичных отче-

тов ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 

глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 

России за 2020 и 2021 годы. 

На втором этапе происходил отбор экс-

пертов на основании следующих критери-

ев включения:

  наличие добровольного информиро-

ванного согласия эксперта на участие 

в исследовании; 

  наличие высшего медицинского образо-

вания по анализируемому профилю ме-

дицинской помощи; 

  трудовой стаж по анализируемому про-

филю медицинской помощи от 10 лет 

и более; 

  опыт работы на руководящих, админи-

стративных или управленческих долж-

ностях от 10 лет и более; 

  «высокий» уровень компетентности экс-

пертов, оцененный на основании коэф-

фициента уровня компетентности.

Уровень компетентности эксперта оце-

нивался на основе опроса самооценки [15], 

который позволил рассчитать суммар-

ный индекс компетентности (k) каждого 

эксперта. Каждому эксперту предлага-

лось оценить уровень своих компетенций 

по трем направлениям: k1 – численное 

значение самооценки экспертом уровня 

теоретических знаний предмета иссле-

дования; k2 – численное значение само-

оценки экспертом уровня практических 

знаний (опыта) предмета исследования; 

k3 – численное значение самооценки 

экспертом уровня способности прогнози-

ровать будущее развитие или состояние 

предмета исследования. Каждое из трех 

направлений оценивалось по следующей 

шкале: «высокий уровень» – 1 балл; «сред-

ний уровень» – 0,5 балла; «низкий уро-

вень» – 0 баллов. Коэффициент компетент-

ности эксперта (k) рассчитывался путем 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ



№1,  2023,  Вест ник  Росздравнадзора   3 9

вычисления среднего арифметического 

от значений k1, k2 и k3. В исследование 

включались только эксперты, после опро-

са которых коэффициент компетентности 

составил от 0,8 до 1 балла.

Далее были сформулированы крите-

рии для экспертной оценки значимости 

отобранных показателей в соответствии 

с международными принципами, исполь-

зуемыми при построении систем бенчмар-

кинга [16–21]. Каждый эксперт оценивал 

каждый из показателей от 1 до 5 баллов 

по следующим критериям: 

  степень влияния на уровень смертности 

или инвалидности (критерий 1);

  доступность сбора данных для расчета 

показателя и точность расчета показате-

ля (критерий 2);

  значимость влияния показателя на об-

щую оценку ситуации в субъекте РФ (кри-

терий 3);

  возможность эффективного влияния 

на изменение данного показателя в субъ-

ектах РФ (критерий 4);

  возможность перевода показателя в бал-

лы для включения в интегральный рей-

тинг субъекта РФ (критерий 5).

Опросы всех экспертов проводились 

исключительно индивидуально и в очном 

формате. 

После проведения экспертного опроса 

(анкетирования) оценивалась согласован-

ность экспертных мнений. Для количе-

ственной оценки степени совпадения отве-

тов экспертов применяется коэффициент 

конкордации Кендалла (W) [15], который 

представляет собой число от 0 до 1, харак-

теризующее степень согласованности 

мнений экспертов (в виде рангов) по сово-

купности критериев. При значении коэфф-

цициента W < 0,3 согласованность мнений 

экспертов считается неудовлетворитель-

ной, при значениях 0,3 < W < 0,7 согласо-

ванность мнений экспертов считается 

средней и при W > 0,7 согласованность 

ранжирования мнений экспертов считает-

ся высокой. Значимость различий оцени-

валась с использованием непараметриче-

ского критерия Фридмана. Статистическая 

обработка производилась в программе 

Statistica 10 (StatSoft, USA). 

Результаты 
Всего в экспертном опросе (анкетиро-

вании) приняли участие 11 экспертов ФГАУ 

«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос-

сии, каждый из которых соответствовал 

всем критериям включения, изложенным 

выше. Средний коэффициент компетентно-

сти экспертов составил 0,95.

Из выбранных на этапе первичного 

отбора 20 показателей коэффициент кон-

кордации Кендалла W > 0,3 был получен 

для 6 показателей. Коэффициент конкор-

дации Кендалла 0,2 < W < 0,3 был получен 

для 5 показателей. Коэффициент конкор-

дации Кендалла 0,1 < W < 0,2 был получен 

для 8 показателей. Далее в статье пред-

ставлено подробное описание результатов 

исследования для показателей, характери-

зовавшихся коэффициентом конкордации 

Кендалла W > 0,1.

Для каждого показателя был рассчитан 

весовой коэффициент для дальнейшего 

использования при построении интеграль-

ных рейтингов субъектов РФ. Весовой 

коэффициент рассчитывался как произве-

дение двух индикаторов: коэффициента 

согласованности мнений экспертов (коэф-

фициента конкордации Кендалла) и итого-

вого рейтинга показателя, который пред-

ставляет собой сумму средних значений 

оценок экспертов по критериям 1–5.

Сводные результаты экспертного опро-

са по отбору показателей, характеризую-

щих эффективность и результативность 

организации оказания медицинской помо-

щи по профилю «офтальмология» пред-

ставлены в таблице и на рисунке. Показа-

тели в таблице ранжированы по значению 

весового коэффициента.

По результатам исследования уста-

новлено, что наиболее оптимальным 

для использования при построении 

интегрального рейтинга субъектов РФ 

по результатам исследования был признан 

показатель «доля офтальмологических 

операций в дневном стационаре и амбу-

латорных условиях (суммарно) от всех 

офтальмологических операций», который 

характеризовался итоговым рейтингом 

18,364 баллов (16-е место по итоговому 
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рейтингу) и самым высоким коэффициен-

том конкордации W = 0,5253, что соответ-

ствует среднему уровню согласованности 

мнений экспертов с тенденцией к высокой 

согласованности. Также данный показа-

тель характеризуется выраженной стати-

стической значимостью различий относи-

тельно характеристик других показателей 

(p = 0,00012).

На втором месте по оптимальности 

использования при построении интеграль-

ного рейтинга субъектов РФ находится 

показатель «доля хирургии катаракты 

в дневном стационаре и амбулаторных 

условиях (суммарно) от общего коли-

чества хирургии катаракты», который 

характеризовался итоговым рейтингом 

17,545 баллов (17-е место по итоговому 

рейтингу) и коэффициентом конкордации 

W = 0,4995, что соответствует средне-

му уровню согласованности мнений 

экспертов. Также данный показатель 

характеризуется выраженной статисти-

ческой значимостью различий относи-

тельно характеристик других показателей 

(p = 0,0002).

На третьем месте по оптимально-

сти использования при построении 

интегрального рейтинга субъектов РФ 

находится показатель «общая заболева-

емость за отчетный период, (число слу-

чаев) на 100 тыс. совокупного населения 

(код по МКБ-10 (Н00-Н59), в том числе 

по наиболее распространенным (значи-

мым) группам заболеваний», который 

характеризовался итоговым рейтингом 

20,364 баллов (6-е место по итоговому 

рейтингу) и коэффициентом конкордации 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок.  Лепестковые диаграммы, иллюстрирующие согласованность мнений экспертов 
для показателей, характеризующих эффективность и результативность организации 
оказания медицинской помощи по профилю «офтальмология»
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Таблица.  Результаты экспертного опроса (анкетирования) по отбору показателей, характеризующих эффективность 
и результативность организации оказания медицинской помощи по профилю «офтальмология»

№ Наименование показателя

Итоговый 
рейтинг 

показателя

W – 
коэффициент 
конкордации 

Кендалла

Весовой 
коэффициент 

показателя 
W * рейтинг

p-значение 
(критерий 
Фридмана)

Критерии

1 2 3 4 5

1 Доля офтальмологических операций 
в дневном стационаре и амбулаторных 
условиях (суммарно) от всех 
офтальмологических операций, %

18,364 0,5253 9,6455 0,00012 2,3636 3,9091 3,7273 4,0909 4,2727

2 Доля хирургии катаракты в дневном 
стационаре и амбулаторных условиях 
(суммарно) от общего количества хирургии 
катаракты, %

17,545 0,4995 8,7638 0,0002 2,0909 4,0000 3,3636 4,0000 4,0909

3 Общая заболеваемость за отчетный период, 
(число случаев) на 100 тыс. совокупного 
населения (код по МКБ-10 (Н00-Н59)), 
в т.ч. по наиболее распространенным 
(значимым) группам заболеваний

20,364 0,3631 7,3930 0,00305 3,9091 4,5455 4,2727 3,0909 4,5455

4 Доля факоэмульсификаций к общему 
количеству операций по удалению катаракты 
в круглосуточных стационарах, %

19,273 0,3474 6,6950 0,00415 2,7273 4,1818 4,1818 4,0000 4,1818

5 Уровень общей инвалидности 
на 10 тыс. взрослого населения 
в субъекте РФ по всем офтальмонозологиям 
(код по МКБ-10 (Н00-Н59)) и в т.ч. 
вследствие: 

  катаракты (Н25 – Н26); 
  дегенерации макулы и заднего полюса 
(Н35.3); 
  диабетической ретинопатии 
(Е10.3; Е11.3; Е12.3; Е13.3; Е14.3 (Н36.0*); 
  глаукомы (Н40); 
  атрофии зрительного нерва (Н47.2); 
  дегенеративной миопии (Н 44.2)

19,000 0,3141 5,9679 0,00789 4,0909 3,4545 4,1818 2,9091 4,3636

6 Количество проведенных операций 
по профилю «офтальмология», проведенных 
в условиях ДС, от общего количества операций 
по профилю (ДС+КС)

16,818 0,3249 5,4634 0,00642 2,2727 3,9091 3,4545 3,7273 3,4545

7 Охват диспансерным наблюдением пациентов 
с глаукомой, %

22,455 0,2394 5,3745 0,03237 4,6364 4,0000 4,8182 4,2727 4,7273

8 Количество коек офтальмологического 
профиля на душу населения

19,545 0,2209 4,3168 0,04546 3,0000 4,5455 3,9091 3,8182 4,2727

9 Первичная заболеваемость 
за отчетный период, (число случаев) 
на 100 тыс. совокупного населения 
(код по МКБ-10 (Н00-Н59)), 
в т.ч. по наиболее распространенным 
(значимым) группам заболеваний

20,364 0,1998 4,0682 0,06656 3,4545 4,2727 4,3636 3,7273 4,5455

10 Хирургическая активность круглосуточного 
стационара, %

19,091 0,2095 3,9994 0,05589 3,2727 4,0000 3,6364 4,1818 4,0000

11 Количество проведенных пациентами 
койко-дней в офтальмологических 
стационарах на душу населения

16,000 0,2225 3,5603 0,04411 2,3636 3,6364 2,9091 3,3636 3,7273

12 Количество проведенных хирургических 
вмешательств в амбулаторных 
условиях, в дневном и круглосуточном 
стационарах за отчетный период 
на 10 тыс. совокупного населения

19,727 0,1748 3,4489 0,10353 3,5455 4,0000 3,9091 3,9091 4,3636

13 Доля операций, при которых 
наблюдались осложнения в стационаре 
офтальмологического профиля

15,364 0,2007 3,0832 0,0655 2,8182 2,2727 3,3636 3,6364 3,2727

14 Доля пациентов с заболеваниями глаза, 
состоящих на диспансерном учете, 
от общего количества заболеваний

21,636 0,1416 3,0626 0,18275 4,4545 4,3636 4,4545 3,9091 4,4545

15 Укомплектованность штатных должностей 
врачей-офтальмологов, работающих 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях

20,636 0,1200 2,4760 0,25986 4,3636 4,2727 4,2727 3,5455 4,1818
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W=0,3631, что соответствует среднему 

уровню согласованности мнений экспер-

тов. Также данный показатель характеризу-

ется выраженной статистической значимо-

стью различий относительно характеристик 

других показателей (p=0,00305). 

На четвертом месте по оптимальности 

использования при построении интеграль-

ного рейтинга субъектов РФ находится 

показатель «доля факоэмульсификаций 

к общему количеству операций по уда-

лению катаракты в круглосуточных ста-

ционарах», который характеризовал-

ся итоговым рейтингом 19,273 баллов 

(10-е место по итоговому рейтингу) 

и самым высоким коэффициентом кон-

кордации W = 0,3474, что соответствует 

среднему уровню согласованности мне-

ний экспертов. Также данный показатель 

характеризуется выраженной статистиче-

ской значимостью различий относитель-

но характеристик других показателей 

(p = 0,00415). 

На пятом месте по оптимальности исполь-

зования при построении интегрального 

рейтинга субъектов РФ находится пока-

затель «уровень общей инвалидности 

на 10 тыс. взрослого населения в субъ-

екте РФ, по всем офтальмонозологиям», 

который характеризовался итоговым рей-

тингом 19,000 баллов (12-е место по ито-

говому рейтингу) и коэффициентом кон-

кордации W = 0,3141, что соответствует 

среднему уровню согласованности мне-

ний экспертов. Также данный показатель 

характеризуется выраженной статистиче-

ской значимостью различий относитель-

но характеристик других показателей 

(p = 0,00789). 

На шестом месте по оптимальности 

использования при построении интеграль-

ного рейтинга субъектов РФ находится 

показатель «количество проведенных опе-

раций по профилю «офтальмология», про-

веденных в условиях дневного стационара, 

от общего количества операций по про-

филю в дневном и круглосуточном стаци-

онаре», который характеризовался итого-

вым рейтингом 16,818 баллов (18-е место 

по итоговому рейтингу) и коэффициентом 

16 Количество проведенных вмешательств 
с применением лазерных технологий 
в амбулаторных условиях, в дневном 
и круглосуточном стационарах 
на 10 тыс. совокупного населения

18,455 0,1321 2,4369 0,21378 3,2727 3,9091 3,4545 3,8182 4,0000

17 Доля болезней глаза и его придаточного 
аппарата, установленных впервые в жизни 
в ходе проведения диспансеризации 
и профилактических медицинских осмотров, 
от общего количества заболеваний, 
установленных впервые

20,455 0,1190 2,4347 0,2638 3,7273 3,9091 4,3636 4,0000 4,4545

18 Обеспеченность населения врачами-
офтальмологами (физические лица), 
оказывающими помощь в амбулаторных 
условиях

21,455 0,1092 2,3433 0,30782 3,9091 4,6364 4,6364 3,7273 4,5455

19 Доля операций ВМП (по профилю 
«офтальмология») на душу населения

18,455 0,1076 1,9864 0,31545 3,1818 4,1818 3,6364 3,6364 3,8182

20 Доля выполненных оперативных вмешательств, 
% от общего числа выполненных оперативных 
вмешательств в амбулаторных условиях, 
в дневном и круглосуточном стационарах 
по видам: 

  экстракция катаракты 
(из них – факоэмульсификация катаракты); 
  антиглаукомные операции (из них – 
с использованием шунтов и дренажей); 
  кератопластика; 
  задняя витрэктомия;
   итравитреальные введения ингибиторов 
ангиогенеза

18,909 0,0703 1,3293 0,54233 3,3636 4,1818 3,9091 3,7273 3,7273

Таблица.  Продолжение

№ Наименование показателя

Итоговый 
рейтинг 

показателя

W – 
коэффициент 
конкордации 

Кендалла

Весовой 
коэффициент 

показателя 
W * рейтинг

p-значение 
(критерий 
Фридмана)

Критерии

1 2 3 4 5
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конкордации W = 0,3249, что соответствует 

среднему уровню согласованности мне-

ний экспертов. Также данный показатель 

характеризуется выраженной статисти-

ческой значимостью различий относи-

тельно характеристик других показателей 

(p = 0,00642).

По результатам исследования уста-

новлено, что наибольшим итоговым 

рейтингом обладает показатель «Охват 

диспансерным наблюдением пациентов 

с глаукомой, %» – 22,455 баллов, одна-

ко данный показатель характеризовал-

ся низким коэффициентом конкордации 

W = 0,2394, что свидетельствует о низкой 

согласованности мнений экспертов в отно-

шении использования данного показателя 

для интегрального рейтингования субъек-

тов Российской Федерации. 

Примечательно, что большинство пока-

зателей, вошедших в топ-10 показателей 

при сортировке только по итоговому рей-

тингу, характеризовались крайне низкими 

коэффициентами конкордации (W < 0,1), 

за исключением показателей «охват 

диспансерным наблюдением пациен-

тов с глаукомой» и «общая заболевае-

мость за отчетный период, (число случа-

ев) на 100 тыс. совокупного населения 

(код по МКБ-10 (Н00-Н59)), в том числе 

по наиболее распространенным (значи-

мым) группам заболеваний».

В данную группу показателей с высо-

ким итоговым рейтингом и крайне низкими 

коэффициентами конкордации, в частно-

сти, были отнесены показатели кадрового 

обеспечения: обеспеченность населения 

врачами-офтальмологами и укомплекто-

ванность штатных должностей врачей-оф-

тальмологов. Также в данную группу были 

отнесены показатели первичной и общей 

заболеваемости по наиболее распростра-

ненным (значимым) группам заболеваний, 

а также показатель «доля болезней глаза 

и его придаточного аппарата, установлен-

ных впервые в жизни в ходе проведения 

диспансеризации и профилактических 

медицинских осмотров».

Для всех остальных основных показа-

телей была констатирована либо низкая 

согласованность мнений экспертов, либо 

низкое значение итогового рейтинга, либо 

отсутствие статистической значимости 

различий, либо сочетание перечисленных 

факторов.

Таким образом, для использования 

в качестве показателей для рейтингования 

и интегральной оценки результативности 

и эффективности организации оказания 

медицинской помощи по профилю «офталь-

мология» в субъектах Российской Федера-

ции рекомендуются показатели с высокой 

или средней степенью согласованности 

мнений экспертов и наличием статисти-

ческой значимости по коэффициенту кон-

кордации относительно всех остальных 

показателей. По результатам проведен-

ного исследования данным требованиям 

удовлетворяют показатели со следующими 

весовыми коэффициентами: 

  доля офтальмологических операций 

в дневном стационаре и амбулаторных 

условиях (суммарно) от всех офтальмо-

логических операций, % – весовой коэф-

фициент 9,6455; 

  доля хирургии катаракты в дневном ста-

ционаре и амбулаторных условиях (сум-

марно) от общего количества хирургии 

катаракты, % – весовой коэффициент 

8,7638;

  общая заболеваемость за отчетный 

период, (число случаев) на 100 тыс. 

совокупного населения (код по МКБ-

10 (Н00-Н59)), в том числе по наиболее 

распространенным (значимым) группам 

заболеваний – весовой коэффициент 

7,3930;

  доля факоэмульсификаций к общему 

количеству операций по удалению ка-

таракты в круглосуточных стационарах, 

% – весовой коэффициент 6,6950;

  у р о в е н ь  о б щ е й  и н в а л и д н о с т и 

на 10 тыс. взрослого населения в субъек-

те РФ, по всем офтальмонозологиям (код 

по МКБ-10 (Н00-Н59)) – весовой коэффи-

циент 5,9679;

  количество проведенных операций 

по профилю «офтальмология», прове-

денных в условиях дневного стационара, 

от общего количества операций по про-

филю в дневном и круглосуточном ста-

ционарах – весовой коэффициент 5,4634.
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Обсуждение 
В ходе данного исследования была пред-

ложена и апробирована методика отбора 

показателей, характеризующих эффектив-

ность и результативность оказания меди-

цинской помощи пациентам с болезнями 

глаза и его придаточного аппарата по про-

филю «офтальмология» на уровне субъек-

та Российской Федерации, и которые могут 

быть использованы как для интеграль-

ного рейтингования субъектов Россий-

ской Федерации, так и при формировании 

федеральных проектов или ведомствен-

ных целевых программ, направленных 

на совершенствование оказания медицин-

ской помощи пациентам с болезнями глаза 

и его придаточного аппарата.

Обращает на себя внимание, что  

по результатам ранжирования показателей 

только по итоговому рейтингу без учета 

коэффициента согласованности мнений 

экспертов приоритет отдается исполь-

зованию показателей, характеризующих 

деятельность первичного звена и эффек-

тивность организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи по профилю 

«офтальмология», а также показателей 

первичной и общей заболеваемости. Одна-

ко при ранжировании показателей с уче-

том коэффициента согласованности мне-

ний экспертов на первые позиции выходят 

показатели, преимущественно характери-

зующие хирургическую активность по про-

филю «офтальмология».

Примечательно, что в сравнении 

с данными других исследований по отбо-

ру показателей для оценки организации 

оказания медицинской помощи пациен-

там с болезнями глаза и его придаточного 

аппарата, в нашем исследовании высокую 

оценку со стороны опрошенных экспертов 

получили преимущественно процессные 

показатели, а не результирующие, такие 

как: доля офтальмологических операций 

в дневном стационаре и амбулаторных 

условиях, доля хирургии катаракты в днев-

ном стационаре и амбулаторных условиях 

от общего количества хирургии катаракты, 

доля факоэмульсификаций к общему коли-

честву операций по удалению катаракты 

в круглосуточных стационарах и другие. 

Также обращает на себя внимание, что все 

эти показатели являются показателями 

хирургической активности в офтальмо-

логии, что свидетельствует о первооче-

редной значимости данного направления 

для развития системы оказания медицин-

ской помощи по данному профилю. 

Такое расхождение результатов может 

быть связано с системными проблемами 

организации сбора данных о процессах 

оказания медицинской помощи пациен-

там с болезнями глаза и его придаточного 

аппарата в Российской Федерации, в свя-

зи с чем эксперты в первую очередь обра-

щают внимание на показатели, отражаю-

щие эффективность отдельных элементов 

процесса оказания медицинской помощи, 

и уже во вторую очередь на результиру-

ющие показатели, которые достигаются 

только после выстраивания всех процес-

сов, необходимых для организации ока-

зания медицинской помощи. Поэтому 

необходим поэтапный переход от мони-

торирования процессных показателей 

к результирующим показателям по мере 

развития системы организации оказания 

медицинской помощи и развития систем 

сбора данных. 

Обращает на себя внимание, что среди 

отобранных по результатам исследова-

ния показателей отсутствуют показатели, 

характеризующие доли послеопераци-

онных осложнений, возникающих после 

проведения офтальмологических опера-

ций, что противоречит системе показа-

телей, используемых странами-членами 

ОЭСР [22], где целый блок показателей 

основного рейтинга стран посвящен имен-

но послеоперационным осложнениям, 

что связано с необходимостью обеспече-

ния внесения в заключительный клиниче-

ский диагноз полного перечня осложне-

ний основного заболевания, в том числе 

послеоперационных осложнений, которые 

в настоящее время мало фиксируются. 

Заключение
В ходе проведенного исследования 

были отобраны показатели (индикато-

ры), характеризующие эффективность 

и результативность оказания медицинской 
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помощи пациентам с болезнями глаза 

и его придаточного аппарата по профилю 

«офтальмология» на уровне субъекта Рос-

сийской Федерации, которые могут быть 

использованы и для интегрального рейтин-

гования субъектов Российской Федерации, 

и при формировании федеральных проек-

тов или ведомственных целевых программ, 

направленных на совершенствование 

оказания медицинской помощи пациен-

там с болезнями глаза и его придаточного 

аппарата. 

Результаты проведенного исследования 

также могут быть использованы для орга-

низации системы мониторинга эффек-

тивности реализации данных проектов 

и программ.
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Введение
В настоящее время одними из наибо-

лее востребованных платных медицин-

ских услуг среди населения являются 

стоматологические услуги, а экстракция 

зуба – самая распространенная хирургиче-

ская операция в мире. При этом, несмотря 

на широкую распространенность и рутин-

ность проведения этого хирургического 

вмешательства, экстракция зуба сопря-

жена с возникновением непреднамерен-

ных неблагоприятных событий, ослож-

нений и возможных ошибок, включая 

удаление не того зуба, пропуск оценки 

В статье приведен адаптированный стоматологический 
хирургический чек-лист, использование которого позволит 
существенно повысить безопасность пациентов и снизить 
количество неблагоприятных событий и осложнений, таких 
как ошибочное удаление зуба, аллергическая реакция и др.

Ключевые слова: безопасность пациентов, качество и безопасность медицинской деятельности, безопасность пациентов в стоматологии, 

хирургический чек-лист
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Dental Surgical Checklist as a tool to improve patient safety

The article provides an adapted dental surgical checklist, the use of which will significantly improve patient safety and reduce the number 

of adverse events and complications, such as erroneous tooth extraction, allergic reaction, etc.

Keywords: patient safety, quality and safety of medical activities, patient safety in dentistry, surgical checklist
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аллергического статуса пациента, отсут-

ствие рекомендаций пациенту после прове-

денного хирургического вмешательства и др. 

Поэтому вопросы обеспечения безопасно-

сти пациентов должны оставаться первосте-

пенными для стоматологических медицин-

ских организаций. 

Организация обеспечения качества 

и безопасности медицинской деятельно-

сти для предотвращения непреднамерен-

ных ошибок, неблагоприятных событий 

и случаев причинения вреда пациенту 

должна быть приоритетным направле-

нием работы для каждого медицинского 

работника [7].

Повышение хирургической безопасно-

сти – одна из шести Международных целей 

обеспечения безопасности пациентов 

Joint Commission International (JCI) и наи-

более важный приоритет Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ) в рамках 

глобальной стратегии повышения безопас-

ности пациентов [3, 11].

В современной классификации небла-

гоприятных событий одними из наиболее 

распространенных являются случаи опе-

ративных вмешательств не на той области 

(стороне тела) (wrong-site surgery, WSS). 

Этот тип неблагоприятных событий вклю-

чает в себя инвазивные и малоинвазивные 

процедуры. 

Факторы риска возникновения ошибок 

хирургического вмешательства включают: 

  неправильное положение пациента 

или подготовку области хирургического 

вмешательства;

  предоставление неверной информации 

пациентом или семьей пациента;

  неправильное заполнение или отсутствие 

информированного согласия пациента;

  отсутствие или ошибка маркировки обла-

сти хирургического вмешательства;

  усталость хирурга, участие двух и более 

хирургов в процедуре;

  проведение двух и более процедур одно-

му пациенту;

  сжатые сроки, неотложные состояния, 

необычная анатомия пациента;

  общая плохая коммуникация между ме-

дицинскими работниками, пациентами 

и их семьями и др.

Из общей структуры случаев опера-

тивных вмешательств не на той области 

(стороне тела) 25% носят стоматологиче-

ский характер. Это те случаи, при которых 

удаляется постоянный зуб, не предназна-

ченный для удаления во время текущего 

приема [9]. 

И, если тяжесть последствий и степень 

нанесенного вреда пациенту при удалении 

не того зуба может вызвать отдельные дис-

куссии, то последствия, связанные с про-

пуском оценки аллергического статуса 

пациента при проведении ему анестезии, 

крайне высоки и порой приводят к смер-

тельным исходам. 

Так, в России за 2015 год по оценкам 

Росздравнадзора погибло 33 пациен-

та в стоматологических клиниках [12]. 

А согласно данным международного иссле-

дования, на один миллион стоматологи-

ческих пациентов приходится три смерти 

по причине небезопасной анестезии [6].

Согласно данным другого исследования, 

направленного на определение распростра-

ненности и выявления причин неправиль-

ного удаления зубов, а также на изучение 

действий стоматологов после совершения 

ошибки (в исследовании изучены действия 

486 специалистов), общая распростра-

ненность неправильного удаления зубов 

составила 21,1%. Тремя наиболее распро-

страненными причинами удаления непра-

вильного зуба были: недостаточная коммуни-

кация (31,6%), некорректная тактика (28,9%) 

и пе реутомление стоматолога из-за напря-

женной работы (28,9%). Стоит также обра-

тить внимание на то, что только 50% сто-

матологов проинформировали пациента 

Признание в международной практике 
человеческого фактора в качестве основной 
причины возникновения непреднамеренных 
хирургических ошибок и неблагоприятных 
событий привело к разработке 
хирургического чек-листа.

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЧЕК-ЛИСТ КАК ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ
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по результатам совершенной ошибки и занес-

ли соответствующую информацию в карту 

пациента [5].

Еще одно исследование, проведенное 

в Израиле, показало, что чаще всего непра-

вильно удаляли зубы стоматологи общей 

практики (72%). В большинстве случаев 

неправильное удаление зуба было связано 

с удалением соседнего зуба (67%), в то вре-

мя как 15% были вызваны смешением ква-

дрантов, 13% были вызваны путаницей 

между молочным и постоянным зубом и 14% 

были связаны с неправильной маркировкой 

зуба, предназначенного для  удаления [8].

Признание в международной практике 

человеческого фактора в качестве основ-

ной причины возникновения непреднаме-

ренных хирургических ошибок и неблаго-

приятных событий привело к разработке 

хирургического чек-листа.

В 2008 году ВОЗ официально опублико-

вала хирургический чек-лист (Контрольный 

перечень ВОЗ по хирургической безопас-

ности) и Практическое руководство по его 

внедрению для всемирного использования 

в хирургической практике [11]. Последнее 

десятилетнее исследование эффективности 

применения хирургического чек-листа ВОЗ 

в восьми странах показало, что использо-

вание чек-листа привело к значительному 

улучшению результатов, снижению смерт-

ности на 47% и уменьшению хирургических 

осложнений на 36% [10].

Помимо этого, в 2003 году The Joint 

Commission был разработан и активно 

используется Универсальный протокол 

хирургической безопасности, который 

включает в себя три ключевых элемента 

обеспечения безопасности хирургии: про-

ведение проверки перед операцией, марки-

ровку области хирургического вмешатель-

ства, тайм-аут [2]. 

В отечественной практике хирургиче-

ская безопасность является одним из раз-

делов Предложений (Практических реко-

мендаций) по организации внутреннего 

контроля качества и безопасности меди-

цинской деятельности, разработанных 

ФГБУ «Национальный институт качества» 

Росздравнадзора для стационаров, поли-

клиник, а также для стоматологических 

медицинских организаций [1]. Однако, 

несмотря на наличие указания по внедре-

нию хирургического чек-листа (раздел 7) 

в Практических рекомендациях Росздрав-

надзора по стоматологии, в отечествен-

ной практике использование стоматоло-

гического хирургического чек-листа пока 

не нашло широкого применения.

В связи с этим, авторами адаптирован 

и разработан стоматологический хирур-

гический чек-лист (рис. 1, 2). Данный 

КАЧЕСТВО,  ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Рисунок 1.  Стоматологический хирургический чек-лист 
(лицевая сторона)

УДАЛЕНИЕ
ЗУБА

МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ДАТА

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ФИО ПАЦИЕНТА

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ДАТА РОЖДЕНИЯ

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Номер мед. карты _ _ _ _ _ _ _

ОТМЕТИТЬ 
ДО АНЕСТЕЗИИ

ТАЙМ-АУТ 
ПЕРЕД УДАЛЕНИЕМ

Заполняется оперирующим врачом-стоматологом Все члены команды присутствуют и сосредоточены
Данные пациента Устная перепроверка двумя работниками

Пациент* озвучил ФИО, дату рождения? ФИО, дата рождения пациента проверены?

ИДС разъяснено врачом и подписано 
пациентом*? Зуб для удаления подтверждён в формуле?

Медицинская карта 
(вкл. аллергоанамнез) проверена?

Зуб для удаления подтверждён   
пациентом?

Рентген-снимки представлены? Рентген-снимки визуализируются?

Оборудование проверено и работает? Проверка отсчета «до зуба» 
проведена двумя работниками?

Наличие всех расходных материалов, 
инструментов, их стерильность 
подтверждена?

Повторение проверки при             
удалении более 1 (одного) зуба

ОТМЕТИТЬ 
зуб(ы) для удаления

ОТМЕТИТЬ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ
ПЕРЕД ТЕМ, КАК ПАЦИЕНТ ПОКИНЕТ 

КАБИНЕТ

Правая Левая

Нижняя

Верхняя

2111 2212
2313

2414
2515

2616

2717

2818

3848

3747

3646
3545

3444
3343

3242 3141

Все члены команды присутствуют и сосредоточены
Под руководством оперирующего 

врача-стоматолога

Удаление зуба(ов) прошло 
по плану?
Комментарий:

Все острые предметы 
учтены, утилизированы?
Комментарий:

Рекомендации пациенту* после удаления 
озвучены, обсуждены, подписаны 
и выданы на руки?

Оперирующий врач-стоматолог

Подпись _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ФИО _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Заметки _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

*Один из родителей / законный представитель

Ассистент врача-стоматолога

Подпись _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

ФИО _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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чек-лист был подготовлен на основе стома-

тологического хирургического чек-листа 

Национальной службы здравоохранения 

Великобритании (NHS) [13].

Этапы обеспечения безопасности 
с помощью стоматологического 
хирургического чек-листа

Ключевые этапы обеспечения безопас-

ности стоматологического хирургического 

чек-листа делятся на три основных блока:

  блок «Отметить до анестезии»;

  блок «Тайм-аут перед удалением»;

  блок «Отметить после удаления, перед 

тем, как пациент покинет кабинет».

Блок «Отметить до анестезии» 

состоит из нескольких этапов: 

  идентификация пациента;

  наличие информированного доброволь-

ного согласия (ИДС);

  проверка медицинской карты пациента, 

особое внимание – аллергоанамнез;

  наличие результатов исследований 

и рентген-снимков;

  проверка состояния оборудования;

  проверка наличия всех расходных мате-

риалов, инструментов и их стерильность.

Рассмотрим более подробно данные 

этапы. 

Идентификация пациента. С целью 

исключения ошибок, связанных с непра-

вильной идентификацией пациента, необ-

ходимо, во-первых, идентифицировать 

пациента как лицо, для которого предна-

значена процедура, используя как мини-

мум два идентификатора (ФИО, дата рожде-

ния), во-вторых, сопоставить планируемую 

процедуру с конкретным пациентом. 

Наличие информированного добро-
вольного согласия (ИДС). На проведение 

любых медицинских манипуляций необхо-

димо получить от пациента письменное ИДС. 

Процесс подписания ИДС не должен быть 

формальным, крайне важно разъяснить паци-

енту необходимость предстоящей процеду-

ры, сопоставить процедуру с составленным 

ранее планом лечения, обсудить этапы про-

цедуры, возможные риски и осложнения [3]. 

Проверка медицинской карты паци-
ента, особое внимание на аллергоанам-
нез. Перед хирургическим вмешательством 

должен быть сделан не только детальный 

осмотр полости рта, но и проведена струк-

турированная оценка данных медицин-

ской карты пациента. Критически важная 

информация должна быть заранее собрана 

и зафиксирована в медицинской карте.

Наличие результатов исследований 
и рентген-снимков. Перед экстракцией 

зуба необходимо провести рентгенологи-

ческое исследование. Встречаются случаи, 

когда экстракция зуба кажется простой, 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЧЕК-ЛИСТ КАК ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ ПАЦИЕНТОВ

Рисунок 2.  Стоматологический хирургический чек-лист 
(оборотная сторона)

Пояснения для заполнения чек-листа

Обратите внимание на этапе
ДО АНЕСТЕЗИИ

Обратите внимание на этапе
ТАЙМ-АУТ

Обратите внимание на этапе
ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ

Возможные речевые модули при работе с чек-листом

Применение чек-листа направлено на снижение рисков 
и нежелательных событий при осуществлении процедуры 
удаления зуба(ов). Чек-лист должен применяться 
как для плановых, так и для экстренных процедур.

Чек-лист состоит из трех последовательных этапов:
• проверка готовности ДО АНЕСТЕЗИИ
• ТАЙМ-АУТ перед удалением
• проверка и резюме ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ

Все вопросы и ответы проговариваются ответственными 
участниками вслух до перехода на следующий этап.

Данный раздел направлен на проверку 
ключевых вопросов, связанных готовностью 
к началу медицинского вмешательства:
идентификации пациента, наличия ИДС 
(разъяснения всех рисков), медицинского 
оборудования и лекарственных препаратов.

В процессе отметки в формуле планируемого 
к удалению зуба(ов) врач вслух озвучивает 
выбранный зуб(ы). 
Для наглядной демонстрации могут быть 
дополнительно использованы зубные макеты.

На данном этапе ключевая задача – произвести 
паузу «Тайм-аут» для проверки корректности 
зуба, выбранного для удаления.

Проверка проводится двумя медицинскими 
работниками обязательно в устной форме.

для оперирующего врача-стоматолога:
«Озвучьте, пожалуйста Ваше ФИО и дату 
рождения»

«Медицинская карта проверена. У пациента 
в анамнезе аллергическая реакция на…, 
в связи с чем анестезия будет проводиться…»

для ассистента врача-стоматолога:
«Проверка медицинского оборудования проведена. 
Подтверждаю, что оборудование готово 
к работе» 

«Все расходные материалы и инструменты 
в наличии, их стерильность подтверждаю»

  Проверить наличие в медицинской 
карте контактов (ФИО, телефон) 
лица, кому могут быть переданы 
сведения о состоянии здоровья 
пациента

  Обратить внимание на прием 
в анамнезе особых групп 
препаратов: бисфосфонаты, 
антикоагулянты

  Проверить готовность 
и доступность укладок 
для оказания неотложной помощи

  После фразы «СТОП, Тайм-аут!» 
все члены команды должны 
остановиться (замереть) 
и проверить вопросы

  Врач озвучивает ассистенту 
выбранный зуб(ы) в процессе 
отсчета «до зуба»

Последовательность
заполнения чек-листа:

2

3
1

Основная задача на данном этапе – оценить, 
достигнуты ли запланированные результаты.

Также важно проверить, осуществлено ли 
завершение процедуры должным образом – 
учтены ли все острые предметы.

После удаления все рекомендации должны быть 
озвучены, подписаны и выданы пациенту на руки.

  Обратите внимание, что важно 
запланировать на данном этапе 
контрольный визит/звонок

  Заполните «комментарий» после 
удаления, если что-то пошло 
не по плану
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но может значительно осложниться из-за 

влияния скрытых, непредвиденных фак-

торов. Помимо этого, перед проведени-

ем хирургического вмешательства важно 

оценить расположение зубов, состояние 

их корней и оценить степень сложности 

операции по удалению зуба. Как и в случае 

с медицинской картой, снимки во время 

процедуры должны быть в доступе опери-

рующего врача-стоматолога [8]. 

Проверка состояния оборудования. 
При использовании стоматологического 

оборудования все члены команды должны 

быть обучены работе с конкретным обору-

дованием и быть осведомленными обо всех 

функциях безопасности, предупреждениях 

и сигналах неисправности оборудования.  

Необходимо протестировать оборудова-

ние и, прежде чем приступить к процеду-

ре, убедиться, что оно работает должным 

образом. Любой информационный мате-

риал (например, руководства пользова-

теля, инструкции по эксплуатации), пре-

доставленный производителем, должен 

быть тщательно изучен и знаком всем, 

кто использует оборудование. Наклейки, 

прикрепленные к оборудованию, пласти-

ковые карточки с краткими инструкциями 

по правильному использованию, а также 

профилактические осмотры оборудования 

инженерами будут полезны для повыше-

ния безопасности его применения [3].

Проверка наличия всех расходных 
материалов, инструментов и их стериль-
ность. Все необходимые стоматологические 

инструменты и расходные материалы долж-

ны быть в кабинете и легко доступны перед 

началом процедуры. Медицинская органи-

зация должна прилагать все усилия, чтобы 

предотвратить распространение инфекции. 

Перед приемом пациента все поверхности 

должны быть очищены и продезинфици-

рованы. Отдельное оборудование в каби-

нетах должно быть покрыто защитными 

чехлами. Многоразовые предметы, такие 

как стоматологические инструменты, очища-

ются и стерилизуются. Одноразовые стома-

тологические инструменты и иглы никогда 

не используются повторно. Меры инфекци-

онного контроля также требуют, чтобы весь 

стоматологический персонал, участвующий 

в уходе за пациентами, использовал соот-

ветствующие средства защиты. Надлежащая 

гигиена рук оперирующего врача-стомато-

лога отслеживается вторым медицинским 

работником (ассистентом) на каждом этапе.

Зуб(ы) для удаления отмечаются для  

наглядности в зубной формуле.

Блок «Тайм-аут перед удалением» 

заполняется при устной перепроверке дву-

мя работниками – оперирующим врачом- 

стоматологом и, как правило, ассистентом.

В рамках повышения хирургической 

безопасности непосредственно перед 

операцией JCI рекомендует команде взять 

паузу (тайм-аут) для верификации паци-

ента, подтверждения правильности выбора 

области (стороны тела) для хирургическо-

го вмешательства и самой процедуры [2]. 

Изучение JCI случаев ошибочного выбо-

ра области (стороны тела) вмешательства 

(WSS) выявило четыре главных провоциру-

ющих фактора: 

  отсутствие взаимопонимания в хирурги-

ческой команде; 

  стремление сократить время на предопе-

рационные осмотры;

  неверное толкование рентгеновских 

снимков;

  непреднамеренные ошибки, связанные 

с человеческим фактором. 

Существенным элементом процедуры 

«тайм-аут (перед удалением)» является 

привлечение пациента к предотвращению 

ошибки – пациент участвует в повторном 

согласовании выбранного для удаления 

зуба. Вовлечение пациента предусматривает 

консультацию, которую проводит опериру-

ющий врач-стоматолог в процессе предопе-

рационной оценки на этапе получения ИДС. 

Таким образом, пациент, который в наиболь-

шей степени заинтересован в предупреж-

дении ошибок, становится неотъемлемым 

участником процесса и содействует предот-

вращению ошибок [3].

Далее происходит проверка правиль-

ности выбранного зуба путем отсчета «до 

зуба» двумя медицинскими работника-

ми – оперирующим врачом-стоматологом 

и, как правило, ассистентом.

Блок «Отметить после удаления, 

перед тем, как пациент покинет 
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кабинет». Завершающий блок стомато-

логического хирургического чек-листа 

состоит из следующих процедур:

  проверка правильности проведения 

процедуры;

  проверка процесса утилизации расход-

ных материалов;

  рекомендации пациенту.

Ниже приведем описание этих процедур. 

Проверка правильности проведения 
процедуры (подтверждение того, что уда-

ление прошло согласно плану). После экс-

тракции важно убедиться в отсутствии 

обломков корней и проверить целост-

ность костных стенок лунки. С этой целью 

в обязательном порядке после экстракции 

выполняется ревизия лунки и контрольный 

рентгенологический снимок при необходи-

мости. Это позволяет установить, что про-

цедура удаления зуба прошла успешно.

Проверка процесса утилизации рас-
ходных материалов. Необходимо убе-

диться, что расходные материалы, удален-

ные зубы, другие биологические отходы 

своевременно утилизированы с соблюде-

нием всех норм, правил и требований. 

Рекомендации пациенту. Важно про-

верить, что пациенту озвучили, с пациен-

том обсудили, пациенту дали подписать 

и выдали на руки рекомендации. Наряду 

с самой хирургической операцией важ-

ную роль в предотвращении послеопера-

ционных осложнений играют надлежащие 

послеоперационные инструкции и соблю-

дение рекомендаций после удаления зубов, 

такие как холодный компресс, мягкая дие-

та, щадящая гигиена полости рта, ротовые 

ванночки теплых растворов антисептиков, 

отказ от курения и алкоголя и др. Учитывая 

состояние пациента, крайне важно не толь-

ко озвучить необходимые рекомендации, 

но и повторно указать на них в листе 

назначений. Пациенту дается время его 

изучить, и, при отсутствии вопросов, паци-

ент подписывает рекомендации. При этом 

крайне важно перед тем, как пациент поки-

нет медицинскую организацию, назначить 

ему контрольный визит (звонок) [3].

В завершение всех процедур оперирую-

щий врач-стоматолог и ассистент подписы-

вают чек-лист.

Чек-лист можно использовать в распе-

чатанном виде, либо заполнять его в элек-

тронном виде на планшете.  Для устранения 

барьеров при коммуникации с пациентом 

некоторые клиники используют модели, 

на которые совместно наносят пометку 

о необходимом для удаления зубе.

Практическая значимость
Использование разработанного стома-

тологического хирургического чек-листа 

позволяет: 

  снизить риск развития неблагоприятных 

событий, выполнения ошибочной про-

цедуры, невыполнения необходимых 

этапов перепроверки действий и пр.; 

  сократить количество предотвратимых 

неблагоприятных событий, связанных 

с хирургическими вмешательствами 

в стоматологии; 

  повысить экономическую эффективность 

при проведении хирургического вмеша-

тельства в стоматологии путем обеспе-

чения безопасной хирургии и эффек-

тивной профилактики хирургических 

осложнений, оптимизации хирургиче-

ских процессов.

Заключение 
Международные подходы к повыше-

нию качества и безопасности медицинской 

деятельности демонстрируют необходи-

мость открытого сбора данных о неблаго-

приятных событиях для анализа причи-

ны их возникновения [7]. Это требуется 

для разработки мер обеспечения безопас-

ности (например, хирургических чек-лис-

тов) и повышения качества медицинской 

деятельности. 

Современные подходы к повышению 

качества и безопасности медицинской 

деятельности диктуют необходимость при-

нятия такого понятия, как человеческий 

фактор, и того факта, что здравоохране-

ние – это отрасль повышенного риска, где 

может возникнуть просчет даже у самого 

опытного медицинского работника в силу 

повышенной нагрузки и условий неопре-

деленности. Для предотвращения небла-

гоприятных событий необходимо созда-

ние культуры безопасности и условий, 
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при которых медицинским работникам 

было бы «сложно» ошибиться [3].

Использование стоматологического 

хирургического чек-листа способству-

ет сокращению количества осложнений 

и повышению безопасности пациентов. 

Необходимо более активно заниматься 

внедрением подобных инструментов кон-

троля в отечественную практику.
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Введение
Согласно данным Всемирной органи-

зации здравоохранения, в условиях отсут-

ствия пандемий более 70% всех случаев 

смерти в мире обусловлено неинфекцион-

ными заболеваниями1. В структуре смерт-

ности от неинфекционных заболеваний 

наибольшая доля приходится на сердеч-

но-сосудистые заболевания, онкологиче-

ские заболевания, хронические респира-

торные заболевания и сахарный диабет 

(включая обусловленные диабетом забо-

левания почек). В Европейском регионе 

ВОЗ с 2016 года действует план по сниже-

нию уровня преждевременной смертно-

сти (в возрасте от 30 до 70 лет) от четы-

рех вышеперечисленных заболеваний.2  

В нашей стране снижение показателей 

смертности населения трудоспособного 

возраста, а также смертности от болезней 

системы кровообращения и новообразо-

ваний входит в перечень целей и стра-

тегических задач развития Российской 

1 ВОЗ. Неинфекционные заболевания. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-diseases.

2 Резолюция EUR/RC66/11 Европейского регионального комитета ВОЗ о Плане действий по профилактике и борьбе 
с неинфекционными заболеваниями в Европейском регионе ВОЗ. Копенгаген: Европейское региональное бюро ВОЗ; 2016.

ОЦЕНКА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МОБИЛЬНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ КОМПЛЕКСОВ В РАМКАХ НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДРАВООХРАНЕНИЕ» В РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

В статье представлено исследование, посвященное 
формированию потенциально возможных методов 
оценки интенсивности и эффективности использования 
передвижных маммографов, флюорографов и лечебно-
диагностических комплексов в Ростовской области, 
поставленных в рамках федерального проекта 
«Развитие системы оказания первичной медико-
санитарной помощи» за период с 2020 по 2022 годы. 
На основе проведенного исследования предложены 
соответствующие индикаторы для инициации проверок.
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Polinskaya T.A., Shishov M.A. 

Evaluation of the activity of mobile diagnostic complexes within the framework of the National Healthcare project in the Rostov Region

The article presents a study on the formation of potential methods for assessing the intensity and effectiveness of the use of mobile mammographs, 

fluorographs and mobile treatment and diagnostic complexes in the Rostov region, delivered as part of the federal project «Development 

of the primary health care system» for the period from 2020 to 2022. On the basis of the study, the relevant indicators for initiating 

inspections are proposed.

Keywords: National project «Healthcare», mobile mammographs, fluorographs and diagnostic and treatment complexes, risk indicators

1 Территориальный орган Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по Ростовской области, 
344037, Российская Федерация, г. Ростов-На-Дону, ул. Ченцова, д. 71в / 63в.
Territorial body of Roszdravnadzor for Rostov region, 71в / 63в, Chentsova st., Rostov-on-Don, 344037, Russian Federation.
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3 Самойлова, А.В. Результаты контрольных мероприятий Росздравнадзора в отношении реализации национального проекта 
«Здравоохранение» и региональных программ модернизации первичного звена здравоохранения в субъектах Российской 
Федерации в 2021 году / А.В. Самойлова // Вестник Росздравнадзора. – 2022. – № 1. – С. 7–15.

4 Мурашко, М.А. О роли Росздравнадзора в достижении стратегических задач системы здравоохранения / 
М.А. Мурашко, И.Ф. Серегина, А.И. Панин // Вестник Росздравнадзора. – 2018. – № 5. – С. 5–11. 

Федерации на период до 2024 года, утверж-

денный Указом Президента Российской 

Федерации от 07.05.2018 № 204 «О нацио-

нальных целях и стратегических задачах 

развития Российской Федерации на период 

до 2024 года».3 

Одним из ключевых универсальных 

путей снижения смертности является 

совершенствование системы здравоохра-

нения, в первую очередь – за счет такой ее 

функции, как  направляющее руководство, 

подразумевающей два взаимосвязанных 

элемента: контроль и управление. В каче-

стве примера применения данного подхода 

применительно к неинфекционным забо-

леваниям можно привести национальный 

проект «Здравоохранение», в частности, 

одно из его направлений – федеральный 

проект «Развитие системы оказания пер-

вичной медико-санитарной помощи». 

Среди показателей данного федерального 

проекта предусмотрен учет результатов 

диспансеризации и профилактических 

медицинских осмотров с использованием 

мобильных медицинских бригад.4 В тоже 

время разнообразие географических, 

демографических и экономических осо-

бенностей субъектов Российской Феде-

рации предопределяет различную интен-

сивность и, как следствие, эффективность 

использования мобильных медицинских 

бригад. Уточним, что в данном случае тер-

мин «эффективность» рассматривается 

в традиционном контексте соотношения 

между достигнутым результатом и потра-

ченными ресурсами. 

Цель работы
Целью настоящей статьи является 

поиск возможных способов оценки интен-

сивности и эффективности использования 

передвижных маммографов, передвижных 

флюорографов и передвижных лечеб-

но-диагностических комплексов в Ростов-

ской области, поставленных в рамках 

федерального проекта «Развитие системы 

оказания первичной медико-санитарной 

помощи» за период с 2020 по 2022 годы.

Материалы и методы
С целью соблюдения принципа сопоста-

вимости сравнивались показатели деятель-

ности передвижных маммографов, флюо-

рографов и лечебно-диагностических 

комплексов, полученных в рамках наци-

онального проекта «Здравоохранение» 

за первые 9 месяцев 2020, 2021 и 2022 годов. 

На первом этапе на основании отчетных 

данных исследовались показатели общей 

нагрузки на медицинские организации – 

общее количество выездов и осмотренных 

пациентов. Далее в процентах определя-

лись доли произведенных выездов и осмо-

тров с распределением по годам от их обще-

го количества за рассматриваемый период. 

На втором этапе определялись показате-

ли, свидетельствующие об интенсивности 

использования оборудования, – среднего-

довое количество осмотренных пациентов 

за один выезд. На третьем этапе определя-

лись показатели, косвенно свидетельству-

ющие об эффективности диагностики, – 

среднегодовая доля пациентов с впервые 

выявленной патологией от общего количе-

ства осмотренных пациентов. На четвер-

том этапе с помощью определения коэффи-

циента корреляции в программе MS Excel 

КОНТРОЛЬ ЗА РЕАЛИЗАЦИЕЙ НАЦИОНАЛЬНЫХ ПРОЕКТОВ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Одним из ключевых универсальных 
путей снижения смертности является 

совершенствование системы здравоохранения, 
в первую очередь – за счет такой ее 

функции, как направляющее руководство, 
подразумевающей два взаимосвязанных 

элемента: контроль и управление. 
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изучалось наличие взаимосвязи между 

долей пациентов, прошедших углублен-

ную диспансеризацию, и количеством 

пациентов, осмотренных за один выезд 

на передвижных маммографе, флюорогра-

фе, лечебно-профилактическом комплексе.

Результаты и обсуждение
В таблице представлены данные 

о работе передвижных маммографов, 

флюорографов и лечебно-профилактиче-

ских комплексов (за первые три триместра 

2020–2022 годов): приведены показатели 

распределения общей нагрузки по коли-

честву выполненных выездов и осмотрен-

ных пациентов, среднегодовое количество 

осмотренных пациентов за один выезд 

и среднегодовая доля пациентов с впервые 

выявленной патологией от общего количе-

ства осмотренных пациентов. 

Помимо вышеизложенного было уста-

новлено наличие значимой взаимосвязи 

(коэффициент корреляции 0,78) между 

долей пациентов, прошедших углублен-

ную диспансеризацию, и количеством 

пациентов, осмотренных за один выезд 

на передвижном флюорографе. В тоже 

время для передвижных маммографов 

и лечебно-профилактических комплексов 

наличие статистически значимой взаимос-

вязи выявлено не было.

Полученные результаты позволяют 

сделать следующие предварительные 

выводы. Во-первых, ограничения, обуслов-

ленные эпидемией новой коронавирусной 

инфекции, наложенные на проведение 

профилактических медицинских осмо-

тров и/или диспансеризации, введенные 

в 2020–2021 годах, значительно снизили 

как общую нагрузку, так и интенсивность 

использования передвижных маммогра-

фов, флюорографов, лечебно-профилак-

тических комплексов. Показатели пер-

вых трех триместров 2022 года более чем 

Таблица.  Данные о работе передвижных маммографов, флюорографов 
и лечебно-профилактических комплексов 
(за первые три триместра 2020–2022 годов)

Вид 
оборудования Год

Доля выездов 
от общего 

количества, %

Доля осмотренных 
пациентов от общего 

количества, %

Среднегодовое 
количество осмотренных 

пациентов за 1 выезд

Доля пациентов 
с впервые выявленной 

патологией, %

Передвижные 
маммографы

2020 24 22 27 6

2021 19 26 39 4

2022 57 52 28 3

Передвижные 
флюорографы

2020 25 27 58 0,01

2021 23 21 50 2

2022 52 52 59 2

Передвижные 
лечебно-

профилактические 
комплексы

2020 10 7 24 1

2021 14 10 19 4

2022 76 83 39 1

ОЦЕНКА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МОБИЛЬНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ КОМПЛЕКСОВ В РАМКАХ НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДРАВООХРАНЕНИЕ» В РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Показатели первых трех триместров 
2022 года более чем в два раза 
превышают совокупные показатели 
2020 и 2021 годов как по общему количеству 
выездов, так и по количеству осмотренных 
пациентов, при том, что среднегодовое 
количество пациентов, осмотренных 
за один выезд, столь же существенно 
не увеличилось.
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в два раза превышают совокупные пока-

затели 2020 и 2021 годов как по обще-

му количеству выездов, так и по количе-

ству осмотренных пациентов, при том, 

что среднегодовое количество пациен-

тов, осмотренных за один выезд, столь же 

существенно не увеличилось. Во-вторых, 

обращают на себя внимание низкие пока-

затели доли пациентов с впервые выявлен-

ной патологией (среди общего количества 

осмотренных пациентов), составляющие 

для 2022 года от одного до трех процентов. 

Применительно к работе маммографов 

показатели 2022 года в два раза ниже 

показателей 2020 года, несмотря на дву-

кратный рост общего количества иссле-

дований. В тоже время, согласно данным 

Всемирной организации здравоохранения, 

рак молочной железы является самым рас-

пространенным онкологическим заболе-

ванием в мире5. Безусловно, сам по себе 

факт снижения доли пациентов с впервые 

выявленной патологией в динамике напря-

мую не свидетельствует о недостаточной 

эффективности использования диагно-

стического оборудования. Однако, учиты-

вая широкую распространенность неин-

фекционных заболеваний, он может быть 

триггером как недостоверности отчетных 

данных, так и формальности проводимых 

диагностических исследований, когда 

в погоне за исполнением плана страда-

ет качество, что в экономической теории 

называется эффектом Гудхарта: когда мера 

становится целью, она перестает быть 

хорошей мерой.6 Нивелировать эффект 

Гудхарта возможно путем оценки сложных 

взаимосвязей между различными аспекта-

ми оцениваемой сферы. Именно с данной 

целью нами изучалось наличие корреляции 

между долей пациентов, прошедших углу-

бленную диспансеризацию, и количеством 

пациентов, осмотренных за один выезд 

на передвижных маммографе, флюорогра-

фе, лечебно-профилактическом комплек-

се. Выявленное отсутствие корреляции 

для передвижных маммографов и лечеб-

но-профилактических комплексов может 

косвенно указывать на наличие организа-

ционных дефектов в их работе.

Заключение и выводы
Современная система здравоохра-

нения в Российской Федерации, вклю-

чая все ее функции, находится в стадии 

трансформации, обусловленной новыми 

реалиями «цифрового общества». Конеч-

но, информатизация не отменяет тради-

ционные диагностическую и лечебную 

составляющие медицинской деятельности 

(правила выполнения пальпации, аускуль-

тации или последовательность этапов 

оперативных вмешательств), но позво-

ляет качественно иначе организовать 

процессы управления и организации 

оказания медицинской помощи, а также 

учет ее результатов.7 В качестве примера 

можно привести вертикально-интегриро-

ванные медицинские информационные 

системы в таких сферах здравоохранения, 

как онкология, кардиология, акушерство 

и гинекология. 

Опыт пандемии новой коронавирусной 

инфекции еще раз подтвердил обоснован-

ность процессного подхода к управлению 

в сфере здравоохранения, при котором 

управление и контроль – это не различные, 

автономные функции, но взаимосвязанные 

элементы, направленные на достижение 

оптимального результата. В определенной 

5 ВОЗ. Рак молочной железы. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/breast-cancer.

6 Будылина Е. А. Сложные системы: параметрическая идентификация, мониторинг, управление / Е.А. Будылина, И.А. Гарькина, 
А.М. Данилов // Региональная архитектура и строительство. – 2021. – № 2(47). – С. 133–137.

7 Стародубов, В. И. Оценка уровня информатизации медицинских организаций на этапе создания единого цифрового контура 
в здравоохранении / В. И. Стародубов, К. В. Сидоров, Т. В. Зарубина // Вестник Росздравнадзора. – 2020. – № 3. – С. 20–27. 

Современная система здравоохранения 
в Российской Федерации, включая 

все ее функции, находится в стадии 
трансформации, обусловленной новыми 

реалиями «цифрового общества».
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8 Пункт 1 части 1 Федерального закона от 31.07.2020 №248-ФЗ «О государственном контроле (надзоре) и муниципальном контроле 
в Российской Федерации».

степени новый порядок осуществления 

государственного контроля и надзора 

также подчинен логике процессного под-

хода: вместо формальной констатации 

факта соблюдения или несоблюдения обя-

зательных требований в рамках сплошных 

проверок – выделить индикаторы риска 

нарушения обязательных требований 

или отклонения объекта контроля от таких 

параметров, наличие которых доста-

точно для инициации контрольно-над-

зорных мероприятий.8 Или в терминах 

процессного подхода – сформировать 

систему измеримых показателей, отража-

ющих результативность и эффективность 

социально значимых сфер медицинской 

деятельности, которые, в свою очередь, 

станут потенциальными индикаторами 

риска нарушения обязательных требова-

ний, применимыми в рамках федерально-

го государственного контроля (надзора) 

качества и безопасности медицинской 

деятельности. В частности, для оценки дея-

тельности передвижных диагностических 

комплексов (в рамках реализации наци-

онального проекта «Здравоохранение» 

и региональных программ модернизации 

первичного звена здравоохранения в субъ-

ектах Российской Федерации) в качестве 

основы для соответствующих индикаторов 

могут быть рассмотрены такие показате-

ли, как среднее количество осмотренных 

пациентов за один выезд; доля пациентов 

с впервые выявленной патологией. 

Дополнительно требует изучения 

вопрос о возможности использования 

в качестве индикатора коэффициента 

корреляции между долей пациентов, про-

шедших углубленную диспансеризацию, 

и количеством пациентов, осмотренных 

за один выезд на передвижных маммогра-

фе, флюорографе, лечебно-профилактиче-

ском комплексе.

ОЦЕНКА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МОБИЛЬНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ КОМПЛЕКСОВ В РАМКАХ НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДРАВООХРАНЕНИЕ» В РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
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Введение
Болезни системы кровообращения (БСК) 

являются ведущими причинами высокой 

заболеваемости и смертности населе-

ния Российской Федерации [1] и в значи-

тельной степени определяют состояние 

Анализ эффективности работы Центра управления 
сердечно-сосудистыми рисками в снижении 
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общественного здоровья. Решению этой 

проблемы государством отводится приори-

тетная роль. Так, одной из основных целей 

национального проекта «Здравоохранение» 

является снижение в Российской Федерации 

смертности от болезней системы кровообра-

щения до 450 случаев на 100 тыс. населения 

к 2024 году [1]. В комплексе мер, направ-

ленных на достижение этой задачи, значи-

тельную роль играет выявление и коррекция 

факторов риска развития сердечно-сосуди-

стых заболеваний и качественное диспан-

серное наблюдение пациентов, подвержен-

ных указанным рискам, или страдающих 

БСК [2]. 

Для реализации этой масштабной 

задачи в Республике Башкортостан был 

создан и успешно функционирует Центр 

управления сердечно-сосудистыми риска-

ми (далее – ЦУССР, Центр). Центр был 

организован в 2020 году на базе Респу-

бликанского кардиологического центра. 

Главной целью работы ЦУССР является сни-

жение показателей смертности пациентов 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

в Республике Башкортостан. Первооче-

редной задачей стало улучшение качества 

оказания медицинской помощи пациентам 

с БСК, которое реализуется путем внедре-

ния системного подхода к ведению паци-

ентов с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями. В настоящее время реализуются 

задачи по:

1)  увеличению охвата диспансерным на-

блюдением пациентов с БСК;

2)  созданию единой информационной сре-

ды для координированной работы всех 

медицинских специалистов региона, 

участвующих в оказании помощи паци-

ентам с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями. На сегодняшний день данная 

задача полностью реализована [3];

3)  снижению доли непрофильной госпи-

тализации;

4)  увеличению количества рентгенэндо-

васкулярных вмешательств в лечебных 

целях;

5)  максимальному охвату льготным обе-

спечением лекарственными препарата-

ми лиц, перенесших сердечно-сосуди-

стые события.

Эти задачи решаются путем внедрения 

мер комплексного автоматизированно-

го цифрового контроля за всеми этапами 

оказания медицинской помощи пациентам 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

начиная с первичного обращения и закан-

чивая диспансерным наблюдением и кон-

тролем обеспечения льготными лекарствен-

ными препаратами пациентов с БСК [2]. 

Цель работы
Основной целью данной статьи является 

анализ эффективности работы Центра управ-

ления сердечно-сосудистыми рисками и его 

вклад в снижение смертности от сердечно-

сосудистых заболеваний в период 2020–

2022 гг. В качестве критериев оценки взяты 

сравнительные данные за 2020 и 2022 годы, 

а также целевые показатели регионального 

проекта Республики Башкортостан «Борьба 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями» [5]. 

Материалы и методы
В работе центра используется комплекс 

цифровых решений, позволяющих в авто-

матическом режиме и с минимальными тру-

дозатратами обеспечивать эффективную 

помощь пациентам с БСК. Подробно рассмо-

трено каждое из этих решений. 

Таблица 1.  Количество пациентов, состоящих в регистре БСК

№ Наименование 2020 год 2022 год

1 Регистр ИБС 259 171 360 700

2 Регистр ОКС 29 352 42 293

3 Регистр врожденных пороков сердца 9117 104 963

4 Регистр приобретенных пороков сердца 3 862 37 486

5 Регистр артериальной гипертензии 720 984 1 028 178

6 Регистр атеросклероза ветвей дуги аорты 3094 11 254

7 Регистр аневризмы аорты 506 2217

8 Регистр больных после имплантации ЭКС 1910 4962

9 Регистр больных после РЧА дополнительных путей 
проведения 

1222 4432

10 Регистр фибрилляции предсердий 8021 18 231

11 Регистр хронической сердечной недостаточности 7042 14 684

12 Регистр легочной гипертензии 1642 3086

13 Регистр пациентов высокого сердечно-сосудистого риска 231 557 314 184

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ РИСКАМИ В СНИЖЕНИИ СМЕРТНОСТИ ОТ БСК
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1.  Регистры болезней 
системы кровообращения
В Республике Башкортостан ведет-

ся регистр БСК по 13 направлениям (ОКС, 

пациенты высокого риска БСК, ИБС и высо-

кого риска ишемических осложнений, АГ, 

ХСН, легочная гипертензия, врожденные 

пороки сердца, приобретенные пороки 

сердца, атеросклероз ветвей дуги аорты, 

аневризма аорты, фибрилляция предсер-

дий; регистр больных после имплантации 

ЭКС; после РЧА дополнительных путей 

проведения). На этапе внедрения нахо-

дятся регистры БСК для пациентов с сопут-

ствующей патологией и перенесенным 

COVID-19, а также функционал контро-

ля целевых показателей диспансерного 

наблюдения в соответствии с клинически-

ми рекомендациями (табл. 1) 

В 2022 году регистры были усовер-

шенствованы. В частности, появилась воз-

можность просмотра списка пациентов, 

которым было проведено оперативное вме-

шательство (коронароангиография, стен-

тирование коронарных артерий, аортоко-

ронарное шунтирование, радиочастотная 

аблация). Это позволяет лечащему врачу 

своевременно контролировать состоя-

ние данных пациентов и обеспечение их 

льготными лекарственными препаратами 

(рис. 1).

Также в регистры добавлена возмож-

ность стратификации пациентов по уров-

ням риска развития сердечно-сосудистых 

осложнений. В случае, если пациенту 

присвоена категория высокого или очень 

высокого риска – напротив его данных 

в Республиканской медицинской информа-

ционной аналитической системе (далее – 

РМИАС) появляется визуализация – сиг-

нальная метка в виде сердца с молнией 

(рис. 2) [4].

Кроме того, внедрена возможность 

мониторинга лабораторных исследований, 

проведенных пациенту (уровня общего 

холестерина, холестерина ЛПНП, тригли-

церидов и др.) (рис. 3).

Данные обновления помогают выяв-

лять пациентов высокого и очень высоко-

го риска развития сердечно-сосудистых 

осложнений, проводить своевременную 

коррекцию факторов риска и лечения, 

при необходимости направлять на пла-

новую госпитализацию, а также прово-

дить контроль льготного лекарственного 

обеспечения. 

2.  Автоматизированная система 
диспансерного наблюдения 
за пациентами с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы 
и факторами риска их развития
Качественное и своевременное диспан-

серное наблюдение пациентов, страдаю-

щих заболеваниями сердечно-сосудистой 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ

Рисунок 1.  Пример возможности просмотра в Регистре БСК списка пациентов, 
которым было проведено оперативное вмешательство

Рисунок 2. Пример «сигнальной метки»
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системы, позволяет предотвратить развитие 

таких тяжелых осложнений, как инфаркт 

миокарда и хроническая сердечная недо-

статочность, избежать ухудшения состояния 

пациентов и повысить их приверженность 

лечению. Для решения этих задач в Респу-

блике Башкортостан автоматизирована 

система контроля за диспансерным наблю-

дением пациентов с БСК с использованием 

региональной информационной системы. 

В РМИАС РБ внедрены: 

  экспресс-анкеты для раннего выявления 

признаков ухудшения состояния у паци-

ентов, состоящих на диспансерном уче-

те. Данные анкеты реализованы в двух 

вариантах. В первом варианте анкету 

заполняет врач или фельдшер, прово-

дящий диспансерный осмотр пациен-

та. Второй вариант (находится на этапе 

внедрения) – в приложении «К врачу», 

что создает возможность для самостоя-

тельного заполнения опросника пациен-

том с последующей автоматической пе-

редачей данных участковому терапевту 

или фельдшеру (рис. 4).

  всплывающие «сигнальные метки» 

для врачей-терапевтов участковых, 

врачей-кардиологов, фельдшеров ФАП 

по пациентам, состоящим на диспан-

серном учете с ССЗ. Это функция-напо-

минание в виде всплывающего окна, ко-

торое появляется в формате списка тех 

пациентов, которым необходимо явиться 

на прием в рамках диспансерного наблю-

дения по сердечно-сосудистым заболева-

ниям за 1 неделю до назначенной даты 

приема и в день назначенной даты при-

ема. «Сигнальные метки» различаются 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ РИСКАМИ В СНИЖЕНИИ СМЕРТНОСТИ ОТ БСК

Рисунок 3. Пример возможности мониторинга лабораторных исследований

Рисунок 4.  Пример экспресс-анкеты по оценке ухудшения 
состояния для пациентов с ИБС
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в зависимости от сигнализирующей ин-

формации (рис. 5):

•  «Красное сердце» – пациент с установ-

ленным сердечно-сосудистым заболе-

ванием не поставлен на диспансерный 

учет по ССЗ.

•  «Красное сердце с восклицательным зна-

ком» – пациент состоит на диспансерном 

учете с ССЗ, но у пациента пропущен дис-

пансерный прием согласно графику.

•  «Красное сердце с цифрой 3» – паци-

ента необходимо направить на кон-

сультацию врача-специалиста в меди-

цинскую организацию 3-го уровня.

•  «Красное сердце с символом мол-

нии» – пациент имеет высокий риск 

ишемический осложнений.

Данные метки позволяют привлечь 

внимание врача и осуществлять диспан-

серное наблюдение пациентов своевре-

менно и в полном объеме. 

3.  Удаленные консультации в режиме 
«врач-врач» и «врач-пациент» 
с применением телемедицинских 
технологий и дистанционные ЭКГ 
В связи с географическими и клима-

тическими особенностями Республики 

Башкортостан (резко-континентальный 

климат с большими среднегодичными 

перепадами температур, удаленность 

и труднодоступность некоторых районов, 

большая протяженность с севера на юг), 

прием и интерпретация дистанционных 

данных электрокардиографии (ЭКГ), а так-

же удаленные консультации приобретают 

особую актуальность. 

Центром управления сердечно-сосуди-

стыми рисками организовано проведение 

телемедицинских консультаций в двух 

форматах:

  с использованием видеосвязи РМИАС РБ – 

«Врач-пациент»;

  с использованием функционала РМИАС РБ – 

«Врач-врач» по профилям «Кардиоло-

гия», «Кардиохирургия», «Сердечно-со-

судистая хирургия», «Детская карди-

ология», «Детская кардиохирургия». 

Количество проведенных дистанцион-

ных консультаций за 2020–2022 годы 

увеличилось в 1,5 раза с 2915 в 2019 году 

до 4237 за 9 месяцев 2022 года (рис. 6).

Количество переданных дистанцион-

ных ЭКГ в ЦУССР 2020–2022 гг. увеличи-

лось с 5329 в 2020 году до 6012 за 10 меся-

цев 2022 года.

Результаты и обсуждение 
Комплекс цифровых решений и прово-

димых мероприятий позволил достичь сле-

дующих результатов. 

1.  Внедрение системы маршрутизации 
пациентов с ОКС позволило:

  Достичь основного целевого пока-

зателя регионального проекта Ре-

спублики Башкортостан «Борьба 

с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями» – смертность от инфаркта 

миокарда. В 2020 году он составлял 

17,6 на 100 тыс. населения, за 9 меся-

цев 2022 года составил 16,8 при целе-

вом показателе 16,9 на 100 тыс. насе-

ления (рис. 7).

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ

Рисунок 6. Количество удаленных консультаций

Рисунок 7.  Смертность от инфаркта 
миокарда

Рисунок 5. «Сигнальные метки»
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  Снизить летальность от ОКС с 6,8 % 

в 2020 году до 4,7% за 9 месяцев 

2022 г. и летальность от инфаркта ми-

окарда с 10,3% до 7,7% соответственно 

(рис. 8, 9).

Показатель летальности от инфаркта 

миокарда также демонстрирует тенденцию 

к снижению (целевой показатель 9,8 случа-

ев на 100 тыс. населения). 

  Уменьшить сроки перевода пациен-

тов из первичных сосудистых отделе-

ний (ПСО) в региональные сосудистые 

центры (РСЦ) с 10 суток в 2017 году 

до 2,4 суток к началу 2022 года. (рис. 10).

2.  Возможность получения консульта-
ции врача-эксперта центра управле-
ния сердечно-сосудистыми рисками 
в режиме 24/7/365 и внедрение си-
стемы «поддержки второго мнения» 
позволила:

  Снизить долю непрофильной госпи-

тализации пациентов с ССЗ с 35% 

в 2017 году до 3,7 % к началу 2022 года 

(рис. 11).

  Увеличить долю пациентов с ОКС 

с подъемом сегмента ST, которым была 

проведена тромболитическая тера-

пия на догоспитальном этапе, с 59,7% 

в 2020 году до 89,7% в 2022 году 

(рис. 12).

  Увеличить количество рентгенэндова-

скулярных вмешательств, проведен-

ных в лечебных целях, с 4730 проце-

дур в 2020 году до 5981 за 9 месяцев 

2022 года (рис. 13).

  Снизить время «Первый медицинский 

контакт – проводник» с 110 минут 

в 2020 году до 96,5 минут в 2022 году 

(рис. 14).

3.  Автоматизированная система веде-
ния регистров, а также внедрение 
сигнальных меток и системы контро-
ля диспансерного наблюдения по-
зволили увеличить долю охвата дис-
пансерным наблюдением пациентов 
с БСК с 37,5% в 2020 году до 51,2% 
в 2022 году (рис. 15).

Заключение и перспективы развития
Применение современных цифровых 

технологий является важным инструментом 

для реализации оперативного анализа 

как доступности, так и качества медицин-

ской помощи. Центр управления сердеч-

но-сосудистыми рисками – это структура 

с цифровой платформой, вектор которой 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ РИСКАМИ В СНИЖЕНИИ СМЕРТНОСТИ ОТ БСК

Рисунок 11.  Доля непрофильной 
госпитализации

Рисунок 10.  Сроки перевода пациентов 
из ПСО в РСЦ

Рисунок 8. Летальность от ОКС

Рисунок 9. Летальность от инфаркта миокарда
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направлен, прежде всего, на динамич-

ное развитие кардиологической службы 

республики с применением IT-технологий 

с целью успешного мониторинга индика-

торов доступности и качества оказания 

медицинской помощи, нарушений регла-

мента маршрутизации и преемственно-

сти между разными этапами оказания 

помощи, своевременного выявления 

пробелов в компетенциях специалистов, 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ

Рисунок 13.  Количество рентгенэндо-
васкулярных вмешательств 
в лечебных целях

Рисунок 12.  Доля пациентов с ОКС 
с подъемом ST, которым 
проведена ТЛТ

Рисунок 14.  Время «Первый медицинский 
контакт – проводник»

Рисунок 15.  Охват диспансерным 
наблюдением

Рисунок 16. Тиражирование практики работы Центра управления сердечно-сосудистыми рисками
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что позволит проводить таргетные меро-

приятия по совершенствованию как экс-

тренной, так и плановой кардиологической 

помощи. 

Специалисты центра регулярно делят-

ся наработанным опытом с коллегами 

из других регионов Российской Федера-

ции. К настоящему времени центр посети-

ли делегации из 12 регионов. Представи-

тели 19 регионов ознакомились с работой 

центра в режиме ВКС. Практика работы 

внедрена в двух регионах РФ (рис. 16). 

Высокий и растущий уровень заболе-

ваемости и смертности пациентов с хро-

нической сердечной недостаточностью 

определяет необходимость приоритетно-

го внимания к данной проблеме, в связи 

с чем в апреле 2022 года на базе Центра 

управления сердечно-сосудистыми риска-

ми стартовал пилотный проект по дистан-

ционному диспансерному наблюдению 

за пациентами с ХСН, результаты которого 

будут подведены через год. 

Кроме того, идет подготовка к внедре-

нию системы дистанционного монито-

ринга АД у пациентов, страдающих арте-

риальной гипертензией. Данный проект 

в перспективе должен способствовать 

снижению частоты развития таких соци-

ально-значимых заболеваний, как инфаркт 

миокарда, острые нарушения мозгового 

кровообращения и хроническая сердечная 

недостаточность. 
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Работа с медицинскими кадрами 
и решение проблем кадрового обеспечения в системе 
здравоохранения Удмуртской Республики

1 Правительство Удмуртской Республики, 426007, Российская Федерация, Удмуртская Республика, г. Ижевск, ул. Пушкинская, д. 214.
Government of the Udmurt Republic, 214, Pushkinskaya st., Izhevsk, Udmurt Republic, 426007, Russian Federation.

Введение 
В Удмуртской Республике ведется 

планомерная работа с медицинскими 

кадрами, направленная на улучшение 

кадрового обеспечения системы здраво-

охранения. В данной работе представлены 

методы и меры, способствующие сокра-

щению кадрового дефицита, которые 

реализуются Правительством и Минздра-

вом республики. Необходимо отметить, 

что федеральные меры поддержки меди-

цинских специалистов, такие как «Земский 

доктор» и «Земский фельдшер», приобре-

тают еще большую эффективность, когда 

действуют в совокупности с региональны-

ми инициативами. Положительная дина-

мика в работе по сокращению кадрового 

дефицита была достигнута после внедре-

ния следующих региональных проектов 

и программ: 

  Совет молодых специалистов – представ-

ляет собой собрание активных молодых 

врачей, которые в рамках площадки полу-

чают возможность делится своим опытом. 

  Кадровый совет – проводится в формате 

регулярных встреч членов Правительства 

Удмуртии и команды Минздрава с главны-

ми врачами, их заместителями и заведую-

щими отделений.

  Межрегиональный форум «Старт» 
и профориентационный форум – ме-

роприятия для студентов из Удмуртии 

и из других регионов страны.

  «Медицинские классы» – специальная 

программа обучения для школьников 8, 9,  

а также 10 и 11 классов. 

  Проект «Возвращение в профессию» – 

проект, нацеленный на людей с медицин-

ским образованием, которые по каким-ли-

бо причинам не работали по профессии, 

а теперь хотят вернуться в медицину. 

  «Институт наставничества» – пилот-

ный проект, в рамках которого в 2022 году 

над 19 участниками взяли шефство 

26 наставников.

Среди системных мер выстраивания 

кадровой политики региона особая роль 

отводится работе с молодыми специалистами, 

в частности, со студентами. Так, с 2022 года 

В статье представлен региональный опыт Удмуртской 
Республики в решении проблем кадрового дефицита 
и обеспечения отрасли здравоохранения республики 
квалифицированными медицинскими кадрами.
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договоры по целевому приему были пере-

ведены с трехсторонней формы на двусто-

роннюю, что позволило уйти от практики 

закрепления студента за определенной 

больницей. Благодаря этому процедура рас-

пределения молодых специалистов стала 

более эффективной и адаптивной. Ежегод-

но увеличивается количество целевых мест 

в Ижевской государственной медицинской 

академии (ИГМА). Кроме того, в регионе 

постоянно проводятся опросы молодых вра-

чей, что позволяет отслеживать их потреб-

ности и мотивацию. Анализ ответов демон-

стрирует, что один из главных стимулов 

привлечения специалистов в отрасль – это 

уровень заработной платы. И именно по это-

му показателю Удмуртия находится в пятер-

ке лидеров в Приволжском федеральном 

округе. Другая стимулирующая мера – это 

служебное жилье. Муниципальные власти 

районов и городов республики создали фонд 

служебных квартир с ремонтом и мебелью 

для выделения врачам. В регионе ведется 

большая работа по привлечению специа-

листов не только после завершения обуче-

ния в вузе, но и из частных, федеральных 

и ведомственных клиник, а также из других 

стран и регионов.

Цель работы 
Представить опыт Удмуртской Респу-

блики в области работы с медицинскими 

кадрами, а также способы решения про-

блем кадрового дефицита и меры по улуч-

шению кадрового обеспечения в системе 

здравоохранения, реализуемые Правитель-

ством и Минздравом республики. 

Результаты и обсуждение
Одна из ключевых и приоритетных 

задач, которая стоит перед Правительством 

Удмуртии, – работа с кадрами и сокраще-

ние дефицита специалистов в сфере здра-

воохранения. Кадровая политика требует 

нестандартного подхода, а также не только 

системных, но и точечных решений. Бла-

годаря личной максимальной вовлеченно-

сти всей команды – от Главы Удмуртской 

Республики А.В. Бречалова до рядового 

сотрудника Минздрава региона – удается 

успешно решать вопрос кадрового дефици-

та. Так, к концу 2022 года обеспеченность 

врачами на 10 тыс. населения в республике 

составила 46,1 (рис. 1). Это выше, чем в пре-

дыдущие два года, и выше, чем в среднем 

по стране. Сейчас Удмуртия по показателю 

«обеспеченность врачами на 10 тыс. насе-

ления» занимает 26 место в России и 3 место 

в Приволжском федеральном округе. 

Если в начале 2020 года в системе здра-

воохранения Удмуртии работало 6150 вра-

чей, то по итогам 2022 года – уже 6855 вра-

чей (рис. 2)*. То есть за два года в Удмуртию 

удалось привлечь 705 специалистов. 

Статистика по среднему медперсона-

лу аналогична: если в 2020 году насчи-

тывалось 12 959 человек, то по итогам 

* Данные приведены с учетом государственных, ведомственных и федеральных медицинских организаций, оказывающих помощь 
населению Удмуртской Республики.

РАБОТА С  МЕДИЦИНСКИМИ КАДРАМИ И РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Рисунок 1.  Обеспеченность врачами и средним медицинским 
персоналом на 10 тыс. населения 
в Удмуртской Республике, %

Рисунок 2.  Численность врачебного и среднего медицинского 
персонала в Удмуртской Республике, чел.
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2022 года – 14 487 человек, то есть прирост 

составил 1528 человек (рис. 2). 

Таким образом, в Удмуртии выросла 

обеспеченность средним медицинским 

персоналом – в 2022 году этот показатель 

на 10 тыс. населения составил 97,9 (рис. 1). 

Сейчас республика по этому показателю 

занимает 49 место в России и 10 место 

в Приволжском федеральном округе. 

Эффективная кадровая политика долж-

на выстраиваться с помощью внедрения 

системных мер. В Удмуртской Республике 

в настоящее время внедрены системные 

методы, доказавшие свою эффективность 

в сокращении кадрового дефицита в отрас-

ли здравоохранения, а именно:

1. Работа с молодыми врачами. 
Целевой набор студентов – актуальный 

инструмент в решении проблем кадрового 

дефицита, подходящий для всех регионов. 

В Удмуртской Республике есть свои особен-

ности применения этого инструмента. С про-

шлого года в регионе договоры с целевыми 

студентами были переведены с трехсторон-

ней формы на двустороннюю, что позволи-

ло уйти от практики закрепления студента 

за определенной больницей. Благодаря это-

му процедура распределения врачей стала 

более эффективной и адаптивной. При этом 

ужесточение правил игры – возврат средств 

за обучение при неисполнении обяза-

тельств – не сказалось на востребованно-

сти целевых программ. В среднем конкурс 

на целевое обучение по программам специ-

алитета в ИГМА составляет два человека 

на место, ежегодно количество целевых мест 

увеличивается: в 2021 году было 213 мест, 

в 2022 году – 215. Целевой прием в ИГМА 

в период 2020 – 2022 гг. составил (рис. 3):

  2020 – 419 мест (из них специалитет – 

225 мест, ординатура – 194 места), посту-

пило и обучается по специалитету 171 чел., 

по ординатуре обучалось 104 чел., из них 

в 2022 году выпустилось 98 чел.;

  2021 – 374 места (из них специалитет – 

213 мест, ординатура – 161 место), по-

ступило и обучается по специалитету 

184 чел., по ординатуре – 94 чел.;

  2022 – 379 мест (из них специалитет – 

215 мест, ординатура – 164 места), по-

ступило и обучается по специалитету 

206 чел., по ординатуре – 90 чел.

2. Программы «Земский доктор» 
и «Земский фельдшер» – также доказали 

свою эффективность и приносят отличные 

результаты. За последние два года в сель-

скую медицину удалось привлечь 126 вра-

чей и 63 специалиста со средним медицин-

ским образованием. В 2022 году выплаты 

по программе получили 62 врача и 38 сред-

них медицинских работников. Кроме того, 

из бюджета региона выделяются средства 

на социальную поддержку медиков: в ухо-

дящем году было выделено 20 млн рублей. 

На 2023 год средства пока заложены в том 

же объеме. Однократные финансовые меры 

стимулирования – хорошая инициати-

ва, но, к сожалению, этого недостаточно. 

В регионе постоянно проводятся опро-

сы молодых врачей, чтобы понимать их 

потребности и мотивацию. Анализ ответов 

показывает, что один из главных стимулов 

привлечения специалистов в отрасль – это 

уровень заработной платы. На сегодняш-

ний день в Удмуртии она составляет почти 

73 тыс. рублей. По этому показателю реги-

он также в пятерке лидеров Приволжского 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ

Рисунок 4.  Средняя заработная плата врачей 
в Удмуртской Республике, руб.

Рисунок 3.  Целевой прием в Ижевскую государственную 
медицинскую академию в период 2020–2022 гг., 
мест
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федерального округа. Прогноз на 2023 год – 

78 тыс. рублей (рис. 4). 

3. Служебное жилье. Муниципаль-

ные власти районов и городов республики 

создали фонд служебных квартир с ремон-

том и мебелью для выделения врачам. Без-

условно, на сегодняшний день он не покры-

вает всей потребности, но работа в этом 

направлении продолжается.

Всего в Удмуртии за 2022 год медицин-

ский персонал был обеспечен следующими 

мерами социальной поддержки (рис. 5): 

  предоставление служебного жилья;

  компенсация расходов оплаты ЖКУ;

  льготное ипотечное кредитование;

  первоочередное предоставление мест 

в ДДУ;

  компенсация расходов за аренду жилья;

  выделение земельных участков

Помимо федеральных мер поддержки 

медицинских специалистов в республике 

внедрены собственные эффективные про-

граммы и мероприятия по работе с меди-

цинским сообществом:

1.  Совет молодых специалистов – пред-

ставляет собой собрание активных мо-

лодых врачей, которые в рамках площад-

ки получают возможность делится своим 

опытом и обсуждать любые волнующие 

темы.  Это важный источник информа-

ции о необходимых изменениях и по-

требностях молодых специалистов. 

2.  Кадровый совет – проводится в формате 

регулярных встреч членов Правительства 

Удмуртии и команды Минздрава с глав-

ными врачами, их заместителями и за-

ведующими отделений. В ходе общения 

выявляются перспективные сотрудники, 

мотивированные на развитие. Они вхо-

дят в кадровый резерв. Участвовать в со-

вете может любой врач по собственной 

инициативе. Интересно отметить, что по-

требовалось определенное время, прежде 

чем удалось убедить руководителей ме-

дицинских организаций представлять 

от своего коллектива сильных и амбици-

озных специалистов именно как усиление 

управленческого звена отрасли, а не по-

тенциальную замену себе.

3.  Межрегиональный форум «Старт» 
и профориентационный форум 

для студентов, в том числе из других ре-

гионов страны. Главные врачи проводят 

экскурсии для потенциальных сотрудни-

ков, рассказывают не только о лечебных 

учреждениях, но и знакомят с досто-

примечательностями республики, куль-

турной жизнью, проводят экскурсии. 

Конечно же, регион старается быть при-

влекательными и интересными не толь-

ко для своих выпускников, но и для тех, 

кто захочет приехать из соседних и бо-

лее дальних регионов.

В профориентационных мероприятиях 

принимают участие студенты республи-

канского медицинского колледжа и школь-

ники. Для них также проводятся экскурсии 

по медицинским учреждениям региона. 

В рамках таких мероприятий они знакомят-

ся с возможностями клиник, оборудованием, 

коллективами. Так, в 2022 году в профориен-

тационном форуме приняли участие 144 сту-

дента ИГМА: они в течение трех дней прак-

тиковались в шести больницах г. Ижевска. 

4.  Проект «Медицинские классы». Сегод-

ня в республике работают 30 медицин-

ских классов, в них участвуют 540 детей 

из 17 школ региона. Это специальная 

программа обучения для школьников 

8, 9, а также 10 и 11 классов. За это 

время дети изучают основы анатомии, 

микробиологии, фармацевтики, учатся 

РАБОТА С  МЕДИЦИНСКИМИ КАДРАМИ И РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Рисунок 5.  Меры социальной поддержки медицинского персонала в 2022 году 
в Удмуртской Республике



7 0   В е стн и к  Р о сздравнадзора  №1,  2023

ухаживать за пациентами и оказывать 

первую помощь. Занятия проводятся 

в специально оборудованных кабине-

тах, для которых закуплена современная 

техника и симуляционные манекены.

С 2018 года из «медицинских классов» 

выпустились 674 школьника. Этот проект 

показал свою успешность и востребован-

ность – желающих учиться в медицинских 

классах всегда в несколько раз больше, 

чем мест. По имеющейся статистике, около 

10% выпускников в дальнейшем поступа-

ют в медицинский колледж, около 30% – 

в ИГМА. 

5.  Проект «Возвращение в профессию» 
нацелен на людей с медицинским обра-

зованием, которые не работали по про-

фессии ввиду различных причин. Если 

такие специалисты (как с высшим, так 

и со средним образованием) хотят вер-

нуться в медицину, у них есть возмож-

ность пройти бесплатную переподготовку 

за счет бюджета республики. По условиям 

программы, закончившие переподготов-

ку специалисты должны прийти работать 

в медучреждения Удмуртской Республики. 

В 2022 году выпускниками проекта «Воз-

вращение в профессию» стали 10 специа-

листов, а для участия в 2023 году отобра-

ны 18 кандидатов. 

6.  Пилотный проект «Институт наставни-
чества». Согласно проведенным в регио-

не исследованиям, 75% молодых специа-

листов нуждаются в наставнике, именно 

поэтому был запущен данный пилотный 

проект. В 2022 году 26 наставников взяли 

шефство над 19 участниками проекта. 

Выстраивание кадровой политики – это 

кропотливая работа, требующая ручного 

управления. По совокупности всех при-

нимаемых мер сегодня в государственные 

больницы и поликлиники Удмуртии при-

влекаются специалисты не только после 

завершения обучения в вузе, но и из част-

ных, а также федеральных и ведомствен-

ных клиник (рис. 6). Кроме того, приезжа-

ют врачи из других городов и стран. Так, 

в 2022 году в регион прибыло 26 врачей 

из Москвы, Пермского края, Марий Эл, Кир-

гизии и Таджикистана (рис. 7). 

Привлеченные специалисты чаще все-

го идут работать в амбулаторное звено, 

на втором месте – стационар, на третьем – 

иные виды помощи (рис. 8).

Активное выстраивание эффектив-

ной системы по работе с кадрами про-

должается и в настоящее время. Сегодня 

кадровая политика в системе здравоох-

ранения Удмуртской Республики нацеле-

на как на привлечение специалистов, так 

ЛУЧШИЕ РЕГИОНАЛЬНЫЕ ПРАКТИКИ

Рисунок 6. Привлечение врачей в Удмуртскую Республику в 2022 году

Рисунок 7.  ТОП-5 регионов/стран, из которых прибывают врачи 
для трудоустройства в Удмуртской Республике в 2022 году
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и на удержание врачей и среднего медпер-

сонала. На текущий 2023 год были постав-

лены амбициозные цели – достичь следую-

щих показателей: 

  обеспеченность населения врачами, ока-

зывающими первичную медико-санитар-

ную помощь на 10 тыс. населения – 26,7%; 

  обеспеченность врачами, оказывающими 

специализированную медицинскую по-

мощь на 10 тыс. населения – 14,3%;

  укомплектованность медицинских органи-

заций , оказывающих медицинскую помощь 

в амбулаторных условиях, врачами – 87,1%.

Согласно плану кадрового обеспече-

ния системы здравоохранения Удмурт-

ской Республики на 2023 год, численность 

врачей, работающих в государственных 

медицинских организациях, должна соста-

вить 6935 человек (нарастающим итогом). 

Конечно, для того, чтобы решить все про-

блемы региона, потребуется еще не менее 

5–10 лет, но уже за неполных два года 

работы впервые за несколько лет фиксиру-

ются положительные изменения.

Заключение 
Эффективная кадровая политика, направ-

ленная на сокращение дефицита специа-

листов в сфере здравоохранения, включа-

ющая нестандартный подход, позволяет 

оперативно решать возникающие проблемы 

кадрового обеспечения Удмуртской Респу-

блики. Системные меры выстраивания 

кадровой политики, состоящие из федераль-

ных мер поддержки врачей (работа с моло-

дыми специалистами, программы «Земский 

доктор» и «Земский фельдшер») и регио-

нальных инициатив (проект «Возвращение 

в профессию», «Институт наставничества», 

профориентационные форумы и др.), а так-

же активное внедрение стимулирующих мер 

и мер социальной поддержки медицинско-

го персонала – увеличение заработной 

платы, обеспечение служебным жильем, 

компенсация расходов оплаты ЖКУ, льгот-

ное ипотечное кредитование, компенсация 

расходов за аренду жилья, – в полной мере 

способствуют привлечению специалистов 

в отрасль и, тем самым, достижению постав-

ленных целей по восполнению кадрового 

состава отрасли. 
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Рисунок 8.  Распределение привлеченных врачей в Удмуртской 
Республике в 2022 году, всего 300 чел.
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Р
еспубликанский центр медицины ката-

строф и скорой медицинской помощи 

обслуживает все население Чуваш-

ской Республики – 1 198 429 человек1.  

С 2018 года центр функционирует как еди-

ная структура, состоящая из подразделений 

медицины катастроф и подстанций ско-

рой медицинской помощи. Скорую меди-

цинскую помощь оказывают 104 кругло-

суточные выездные бригады, а в период 

Пандемия новой коронавирусной инфекции явилась 
импульсом для дальнейшего развития и внедрения 
инноваций в службе скорой медицинской помощи 
Чувашской Республики. Модернизация информационной 
системы позволила усовершенствовать взаимодействие 
скорой медицинской помощи с медицинскими 
организациями и службой 122. Благодаря принятым 
Правительством Российской Федерации решениям кадровый 
состав пополнился врачами-стажерами и средними 
медицинскими работниками. Приложенные усилия 
и успешная модернизация позволяют службе наращивать 
ресурсы для достижения нормативных показателей.

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, служба 122, информатизация здравоохранения, COVID-19
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инновационных технологий службы скорой помощи Чувашии // Вестник Росздравнадзора. – 2023. – № 1. – С. 72–77.
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Stepanov V.G., Anosova T.N., Krause O.V., Ananyeva S.I., Teltsova V.I. 

The COVID-19 pandemic as a powerful impetus in the development of innovative technologies in the ambulance service of Chuvashia

The pandemic of a new coronavirus infection was the impetus for further development and implementation of innovations in the emergency 

medical care service of the Chuvash Republic. Modernization of the information system allowed to improve the interaction of emergency 

medical care with medical organizations and service 122. Thanks to the decisions taken by the Government of the Russian Federation, the staff 

is replenished with trainee doctors and secondary medical workers. The efforts made and the successful modernization allow the service to increase 

its resources to achieve regulatory indicators.

Keywords: ambulance, service 122, health informatization, COVID-19

1 По состоянию на 01.01.2022. Данные Росстата.
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пандемии COVID-19 максимальное количе-

ство бригад достигало 125. Автопарк ско-

рой помощи состоит из 250 автомобилей, 

оснащенных современным медицинским 

оборудованием, а также навигационной 

системой ГЛОНАСС и видеорегистраторами.

Пандемия новой коронавирусной 

инфекции обозначила необходимость 

модернизации всех процессов работы цен-

тра по причине высокой смертности и кон-

тагиозности, полиорганности поражения, 

длительности инкубационного периода, 

схожести со многими инфекциями и отсут-

ствием на начальном этапе четких схем 

диагностики и лечения COVID-19. В этих 

условиях центр стал координатором ситу-

ации и связующим звеном между скорой 

помощью, поликлиниками и ковидными 

госпиталями по всей республике.

Звонки, поступающие на номер 103  

со всей территории Чувашии, обрабатывают-

ся единым Call-центром по приему вызовов 

скорой медицинской помощи, что обеспечи-

вает своевременность доезда до пациентов 

во всех отдаленных районах, в том числе 

на федеральные трассы М-7, А-151.

Значительно увеличилось как коли-

чество вызовов, так и количество звон-

ков, поступающих на номер скорой помо-

щи. За 2019 год Call-центром принято 

568 282 вызова, за 2020 год – 756 510 вызо-

вов, за 2021 год – 794 434 вызова. Макси-

мальное количество принятых звонков 

за сутки во время «пятой волны COVID-19» 

составило до 7000, а в доковидное время 

поступало около 3000 звонков. В связи 

с этим возникла необходимость в усо-

вершенствовании работы оперативного 

отдела. В круглосуточном онлайн-режиме 

с 1 декабря 2020 года осуществляется учет 

и распределение коечного фонда между 

медицинскими организациями. Это позво-

лило отрегулировать процесс своевремен-

ной госпитализации пациентов с учетом 

тяжести состояния, очередности в услови-

ях постоянно меняющейся маршрутизации.

На каждом автоматизированном рабо-

чем месте (АРМ) – планшете бригады – есть 

ПАНДЕМИЯ COVID-19 КАК МОЩНЫЙ ИМПУЛЬС В РАЗВИТИИ ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ СЛУЖБЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ ЧУВАШИИ

Рисунок 1.  Организация службы скорой помощи в Республиканском центре медицины катастроф 
и скорой медицинской помощи Чувашской Республики
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вся необходимая информация о койках 

и актуальной маршрутизации. Это не тре-

бует дополнительных звонков в диспетчер-

ский отдел, вся система работает в автома-

тическом режиме. Такое решение помогло 

снизить нагрузку на оперативный отдел. 

С 1 декабря 2020 года была запу-

щена работа единой службы опера-

тивной помощи гражданам по номеру 

122 для жителей Чувашской Республики. 

Важная организационная особенность 

службы 122 – ориентация звонков по на-

правлениям с помощью робота IVR. В пери-

од эпидемии COVID-19 в Call-центр 122 

поступало большое количество обращений 

по темам: 

  вызов врача на дом (через IVR); 

  получение результата теста на COVID-19  

(IVR); 

  запись на вакцинацию от COVID-19 (IVR); 

  получение консультации врача; 

  функционирование приложения для счи-

тывания QR-кодов и иные вопросы по ра-

боте медицинских организаций; 

  вопросы, связанные с программой тури-

стического кэшбэка; 

  вопросы, связанные с прибытием бежен-

цев из ДНР и ЛНР; 

  получение консультации по мобилизации.

В результате усовершенствования поя-

вилась возможность перевода звонков 

с номера 103 на номер 122. Вызов вра-

ча на дом оформляется в автоматическом 

режиме (заявка на запись к врачу переда-

ется в медицинскую организацию по месту 

жительства) и, соответственно, наоборот; 

если абоненту требуется скорая помощь, 

осуществляется перевод на оператора 

103 (рис. 1). Результаты работы в период 

пандемии новой коронавирусной инфек-

ции показали, что взаимодействие системы 

122 со службой скорой помощи отлично 

Круглосуточное дистанционное 
консультирование по линии 122 обеспечило 
снижение нагрузки на оперативный отдел, 

а создание на данной линии рабочих мест 
для специалистов-психологов способствовало 

стабилизации эмоционального напряжения 
среди населения.

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 2.  Возрастной контингент, воспользовавшийся дистанционным консультированием по линии 122
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организовано и отлажено. Круглосуточное 

дистанционное консультирование по линии 

122 обеспечило снижение нагрузки на опе-

ративный отдел, а создание на данной линии 

рабочих мест для специалистов-психологов 

способствовало стабилизации эмоциональ-

ного напряжения среди населения.

В период высокой нагрузки в опера-

тивный отдел привлекались психологи 

для помощи старшим врачам. Около 10% 

вызовов было отменено в связи с отсут-

ствием угрозы жизни. Было выявлено, 

что возрастной контингент, которому дей-

ствительно требуется помощь психолога, – 

это люди от 30 до 50 лет (рис. 2). 

Для более эффективной работы опера-

тивного отдела на платформе АСУ «Скорая 

помощь» в 2020–2022 году был реализован 

следующий функционал: 

  внедрена подсистема учета и контроля 

работы оперативных сотрудников пу-

тем отметки начала и завершения рабо-

ты на местах диспетчеров оперативного 

отдела;

  сформирована автоматическая система от-

четов о количественных и качественных 

показателях работы сотрудников. Отчеты 

позволяют сформировать в рабочем гра-

фике все технологические перерывы 

по конкретному сотруднику с указанием 

времени начала, окончания перерыва, 

времени нахождения на перерыве; сфор-

мировать отчет с временем фактического 

прихода и ухода каждого сотрудника опе-

ративного отдела за смену;

  организована функция автоматического 

ответа на телефонный вызов, которая по-

зволила убрать до 5 секунд от времени 

приема вызовов. 

Работа в едином информационном 

поле позволяет усовершенствовать рабо-

ту «скорой» и добавлять новый функцио-

нал в информационную систему. С 1 июня 

2021 года реализован функционал пере-

дачи электронных направлений на тести-

рование на ПЦР COVID-19 в Региональную 

медицинскую информационную систему 

(РМИС) и получения результатов. Брига-

да на месте берет ПЦР-тест и через АРМ 

оформляет электронное направление 

в РМИС. Ответ приходит от клинической 

лаборатории в медицинскую организа-

цию по месту жительства. Реализован 

функционал:

ПАНДЕМИЯ COVID-19 КАК МОЩНЫЙ ИМПУЛЬС В РАЗВИТИИ ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ СЛУЖБЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ ЧУВАШИИ

Рисунок 3.  Автоматическое изменение статуса бригад при въезде и выезде из контрольной зоны
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  получения в электронном виде результа-

та госпитализации пациента; 

  передачи сопроводительных листов 

в больницу и получения обратно талонов 

к сопроводительному листу; 

  получения сведений из истории болезни 

и амбулаторной карты пациента в рамках 

обслуживаемого вызова. 

В настоящее время ведется работа 

по тестированию функционала передачи 

карт вызовов в федеральный реестр элек-

тронных медицинских документов (РЭМД), 

его готовность составляет 99%. Основные 

сложности, связанные с загрузкой вызовов 

в РЭМД: 

  необходимость адаптации карты вызова 

к требованиям федерального реестра, со-

впадения всех граф, полей электронной 

медицинской документации;

  необходимость проведения сверки долж-

ности сотрудников с федеральным реги-

стром медицинских работников (ФРМР);

  необходимость организации заверения 

всеми необходимыми электронными 

цифровыми подписями и передачи пол-

ного объема информации о подписании.

Учреждением реализован функционал 

«тревожной кнопки» на планшетах бригад 

СМП для автоматического вызова полиции 

через систему «112». В настоящий момент 

прорабатывается интеграция с навигацией 

«Яндекс» в целях получения оперативной 

дорожной обстановки для оптимальной 

прокладки маршрутов движения бригад 

на своевременное обслуживание вызовов. 

Важным нововведением стало авто-

матическое изменение статуса бригад 

при въезде и выезде из контрольной 

зоны: статусы «Выезд с подстанции», 

«Доезд до места вызова», «Доезд до ЛПУ», 

«На подстанции» теперь меняются авто-

матически. Программа самостоятельно 

осуществляет переход состояния брига-

ды скорой помощи по геолокации. Обо-

значены территориальные зоны «Под-

станция», «Больница», «Место вызова». 

Новый статус фиксируется в зависимо-

сти от местоположения, если в течение 

1 минуты движение в зоне не фиксируется 

(рис. 3). Раньше бригада могла задержи-

ваться в зонах, т.к., работая с пациентом 

или документацией, могла не сменить ста-

тус, при этом информационная система 

«не видела» статус «Свободен» и не мог-

ла предложить ей другой вызов. В связи 

с этим возникла необходимость в автома-

тической системе слежения. Указанные 

нововведения во многом способствовали 

уменьшению задержек.

ИНФОРМАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ЦИФРОВИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Рисунок 4.  Показатели работы службы скорой помощи 
за период 2019–2022 гг.
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В пандемию такие показатели, как своев-

ременный доезд, среднее время прибытия, 

среднее время прибытия на ДТП, среднее 

время обслуживания вызова ухудшились. 

И сейчас, благодаря приложенным усили-

ям и успешной модернизации, постепенно 

служба наращивает ресурсы для достиже-

ния нормативных показателей (рис. 4). 

Одним из основных направлений рабо-

ты центра является кадровая политика, 

способствующая удержанию и привлече-

нию сотрудников всех категорий и реша-

ющая вопросы повседневного повышения 

профессиональной квалификации. 

В период пандемии было увеличе-

но количество выездных бригад скорой 

медицинской помощи и рабочих мест 

на линии 122; создан резервный оператив-

ный отдел, привлечены дополнительные 

кадры, в том числе врачи-стажеры, сред-

ний медперсонал, студенты медицин-

ского ВУЗа и колледжа. Интенсивность 

мероприятий выбиралась в зависимости 

от уровня заболеваемости и эпидемиче-

ской обстановки. Если в 2020 году было 

принято 50 фельдшеров и 3 врача-стаже-

ра, в 2021 году – 55 фельдшеров и 7 вра-

чей-стажеров, в 2022 году – 50 фельдшеров 

и 9 врачей-стажеров, то сегодня на осно-

вании постановления правительства РФ 

от 19.08.2022 № 14482, трудоустроены 

10 выпускников медицинского факуль-

тета врачами СМП, 15 студентов 5 курса 

медицинского факультета – фельдшерами 

СМП. Ранее даже два трудоустроенных вра-

ча в год считалось большим количеством 

для службы скорой медицинской помощи.
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Введение
В Чувашской Республике, как и во всех 

регионах нашей страны, особое внимание 

уделяется качеству медицинской помощи. 

Важно, чтобы каждый пациент, независимо 

от возраста, социального статуса и места 

жительства мог своевременно ее получить.

Бюджетное учреждение Чувашской 

Республики «Городская клиническая боль-

ница № 1» Министерства здравоохранения 

Чувашской Республики (далее – БУ «Город-

ская клиническая больница № 1» МЗ ЧР) – 

одно из самых крупных многопрофильных 

медицинских учреждений Чувашской 

Республики, рассчитанное на 868 кругло-

суточных и 129 дневных коек. Пациентам 

оказывается специализированная, в том 

числе высокотехнологическая, помощь 

по следующим профилям: терапия, карди-

ология, ревматология, гастроэнтерология, 

неврология, пульмонология, медицинская 

реабилитация, хирургия, травматология 

и ортопедия, колопроктология, акушерство 

и гинекология. Более 25 тыс. пациентов 

ежегодно получают лечение в условиях 

стационара. Амбулаторно-поликлиниче-

ская служба обслуживает взрослое насе-

ление города Чебоксары численностью 

126 337 тыс. человек.

Частой причиной обращения пациентов 

молодого возраста к врачам-ревматоло-

гам является боль в нижней части спины. 

На основании проведенных исследований 

многим из этих пациентов в последующем 

верифицируется диагноз «анкилозирую-

щий спондилит» (АС). 

В последние годы ревматология стала 

одним из основных направлений меди-

цинской помощи. Широкие диагностиче-

ские возможности, грамотная подготовка 

специалистов и разработанные клиниче-

ские рекомендации по нозологиям приве-

ли к тому, что все большему числу паци-

ентов диагноз может быть верифицирован 

уже на ранней стадии болезни, благодаря 

этому пациенты своевременно получа-

ют базисные высококачественные лекар-

ственные препараты, что в значительной 

степени влияет на прогноз. Долгосрочная 

цель состоит в улучшении качества ревма-

тологической помощи пациентам.

В Российской Федерации клинические 

рекомендации по профилю «ревматология» 

изданы Общероссийской общественной 

организацией «Ассоциация ревматологов 

России» (АРР). Сегодня работа ревмато-

лога не представляется возможной без их 

использования в клинической практике.

В клинических рекомендациях 

по диагностике и лечению анкилозиру-

ющего спондилита дается определение 

анкилозирующего спондилита, рассма-

триваются вопросы этиологии, патогене-

за, выделены диагностические критерии 

заболевания, а также обсуждены принци-

пы лечения (фармакологические и нефар-

макологические методы), вопросы реаби-

литации пациентов.

Заболевание проявляется хрониче-

ской болью в спине и прогрессирующей 

ригидностью позвоночника. Нарушение 

подвижности позвоночника, боль в яго-

дицах, в бедрах, периферический артрит, 

энтезит и дактилит также ассоциированы 

с АС. Заболевание обычно диагностирует-

ся у людей моложе 40 лет, чаще у мужчин, 

у 5–7 % пациентов оно возникает в воз-

расте старше 45 лет. Причина AС остает-

ся в значительной степени идиопатиче-

ской, но среди людей с положительным 

человеческим лейкоцитарным антиге-

ном-B27 (HLA-B27) распространенность 

AС составляет примерно 16–23%. Раннее 

выявление и лечение могут снизить актив-

ность заболевания и улучшить качество 

жизни. Хотя AС можно диагностировать 

в течение первых месяцев после появ-

ления симптомов, однако диагностиче-

ская задержка все еще остается высокой 

на протяжении несколько лет во многих 

странах мира. Женский пол, негативность 

HLA B-27 и более молодой возраст в нача-

ле заболевания являются факторами, кото-

рые влияют на отсроченное направление 

к ревматологу и, следовательно, приводят 

к задержке с верификацией диагноза.

Наиболее распространенные внесу-

ставные проявления AС, как отмечено 

в клинических рекомендациях, включают 

воспалительные заболевания кишечника, 

передний увеит и псориаз. Системное вос-

паление создает риски для возникновения 

ПРАКТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ В РЕВМАТОЛОГИИ НА ПРИМЕРЕ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО СПОНДИЛИТА
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сердечно-сосудистых заболеваний. Воз-

никают легочные осложнения, обуслов-

ленные ограничением экскурсии груд-

ной клетки с развитием рестриктивных 

нарушений.

При обсуждении результатов обследо-

ваний важно учитывать осевые, внеакси-

лярные поражения, а также внескелетные 

проявления (например, псориаз, воспали-

тельные заболевания кишечника, увеит 

и другие), проводить тесты для определе-

ния функционального состояния суставов.

Лабораторные данные при АС, как пра-

вило, неспецифичны, но могут помочь в диа-

гностике. В клинических рекомендациях 

указано, что пациенты с активным AС име-

ют повышенные показатели скорости осе-

дания эритроцитов и С-реактивного белка. 

Однако нормальные СОЭ и СРБ не должны 

исключать заболевание. Активность забо-

левания оценивается по шкале активности 

болезни анкилозирующего спондилита 

(ASDAS).

В комментариях к клиническим реко-

мендациям отмечается, что рентгеногра-

фия является первой линией визуали-

зации при АС, но может потребоваться 

выполнение МРТ. Активные воспалитель-

ные поражения крестцово-подвздошных 

сочленений (КПС) проявляются в виде 

отека костного мозга на STIR и T2-взве-

шенных изображениях. Доказатель-

ство сакроилеита при визуализации 

(рентгенографии или МРТ) – является 

основным критерием AС1.

В первые несколько лет заболевания 

рентгенологических изменений в КПС 

может и не быть, поэтому для выявления 

сакроилеита на ранних стадиях наиболь-

шей чувствительностью обладает МРТ 

в режиме STIR. Ранним признаком AС 

является «квадратизация» тел позвонков, 

лучше всего обнаруживаемая на боковом 

рентгеновском снимке. Это визуализиру-

ется как потеря нормальной вогнутости 

передней и задней границ тела позвонка 

из-за воспаления и отложения кальция. 

Поражения Романуса, или «блестящий 

угловой знак» – рентгенологический при-

знак уже на ранних стадиях и характеризу-

ются небольшими эрозиями и реактивным 

склерозом в углах тел позвонков.

Результаты поздней стадии включают 

анкилоз фасеточных суставов позвоночни-

ка, синдесмофиты и кальцификацию перед-

ней продольной связки, супраспинозных 

связок и межостистых связок. Это обызвест-

вление можно увидеть на рентгенограмме 

как «знак кинжала», который представлен 

в виде одной линии radiodense, проходя-

щей вертикально вниз по позвоночнику 

на фронтальных рентгенограммах.

Классическим рентгенологическим 

обнаружением на поздней стадии AС явля-

ется «знак бамбукового позвоночника», 

который относится к слиянию тела позвон-

ка в виде синдесмофитов. Бамбуковый 

позвоночник обычно включает в себя гру-

допоясничные или пояснично-крестцовые 

соединения, именно это приводит к про-

грессирующей ригидности спины.

В клинических рекомендациях 

в разделе «лечение» подробно рассмотре-

ны лекарственные препараты, влияющие 

на облегчение боли и уменьшение ско-

ванности, для поддержания осевого дви-

жения позвоночника и функциональной 

способности, предотвращение осложнений 

со стороны позвоночника. Кроме того, ука-

зано на назначение немедикаментозных 

вмешательств с включением регулярных 

1 Согласно рекомендациям Международного общества по изучению спондилоартритов ASAS, Аssessment of SpondyloArthritis 
International Society, 2010 г.
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физических упражнений, постуральных 

тренировок и физиотерапии. Из-за пора-

жения легких при АС рекомендуется отка-

заться от курения.

Медикаментозная терапия первой линии, 

как следует из клинических рекомендаций, 

должна проводиться с использованием дол-

госрочного ежедневного приема нестеро-

идных противовоспалительных препаратов 

(НПВП). Внеаксилярные поражения и вне-

скелетные поражения являются показанием 

к назначению метотрексата или сульфаса-

лазина. Если базисная терапия не обеспе-

чивает адекватного эффекта к лечению, 

то, согласно клиническим рекомендациям, 

следует к лечению добавлять ГИБП (ген-

но-инженерные биологические препара-

ты): ингибиторы фактора некроза опухоли 

(и-ФНО-а), такие как: адалимумаб, инфлик-

симаб или этанерцепт и и-ИЛ (интерлейки-

на) -17А (секукинумаб) и др. Перед нача-

лом терапии ГИБП рекомендуется провести 

тестирование на вирусные инфекции гепа-

тита В и С и скрининг на туберкулез.

Эффективность лечения на фоне при-

ема НПВП следует оценивать через четы-

ре недели; на метотрексат, сульфасала-

зин и и-ФНО-а результат оценивается 

через двенадцать недель; при назначении 

и-ИЛ-17А оценить эффект возможно через 

16 недель после начала лечения.

Системные глюкокортикоиды не реко-

мендованы для лечения, однако, могут быть 

рассмотрены назначения местных инъекций 

стероидов в места энтезисов. Направле-

ние на консультацию к специалисту (дер-

матолог, офтальмолог и гастроэнтеролог 

и др.) показано с учетом клинической кар-

тины пациента, потенциальных осложнений 

и внесуставных проявлений заболевания.

В клинических рекомендациях так-

же изложены вопросы хирургического 

лечения (эндопротезирование суставов 

при нарушении их функций и структурных 

изменениях), в том числе обсуждаются 

вопросы пролонгирования беременности 

у этой категории пациентов.

Особое внимание клинические рекомен-

дации уделяют межпрофессиональному под-

ходу, обучению пациентов, которые должны 

быть проинформированы о долгосрочном 

характере заболевания и о необходимости 

приема лекарственных препаратов, токсич-

ности лекарств. Все пациенты должны знать 

о необходимости занятий физическими 

упражнениями, в том числе плаванием, это 

полезно для уменьшения симптомов, улуч-

шения функциональной активности, умень-

шения боли и повышения качества жизни. 

А пациенты репродуктивного возраста 

должны быть проинформированы о необхо-

димости соблюдения контрацепции на фоне 

приема базисной терапии.

Федеральный закон от 25.12.2018  

№ 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 

40 Федерального закона “Об обязательном 

медицинском страховании в Российской 

Федерации” и Федеральный закон “Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации” по вопросам клинических 

рекомендаций» с 1 января 2022 года изме-

нил статус клинических рекомендаций – 

они стали обязательными для исполнения 

каждым врачом.

Клинические рекомендации по профи-

лю «ревматология», утвержденные Мини-

стерством здравоохранения Российской 

Федерации, в соответствии с действую-

щим законодательством будут обновляться 

не реже одного раза в три года. Обновление 

и добавление информации о принципах диа-

гностики и определение лечебной тактики 

обеспечивает их востребованность и акту-

альность у клиницистов. Цель клинических 

рекомендаций – информационная поддерж-

ка и помощь врачу для принятия решений 

в целях оптимизации процесса диагностики 

и качества оказания медпомощи пациенту 

с учетом новейших клинических достиже-

ний и принципов доказательной медицины. 

Их применение позволит практическому 

врачу минимизировать предвзятость, риски 

и субъективизм в работе. Внесение в клини-

ческие рекомендации дополнений с учетом 

последних научных достижений позволят 

стандартизировать терапию и достичь опти-

мальных результатов лечения.

Правительство Российской Федерации 

утвердило поэтапный переход к обязатель-

ному применению клинических рекомен-

даций при оказании медицинской помощи 

согласно постановлению Правительства 
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Российской Федерации от 17.11.2021  

№ 1968 «Об утверждении Правил поэтап-

ного перехода медицинских организаций 

к оказанию медицинской помощи на осно-

ве клинических рекомендаций, разрабо-

танных и утвержденных в соответствии 

с частями 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федераль-

ного закона “Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации”»:

  с 1 января 2022 года врачам необходимо 

руководствоваться теми клиническими 

рекомендациями, которые размещены 

на официальном сайте Минздрава России 

до 1 сентября 2021 года;

  с 1 января 2023 года – применять в ра-

боте клинические рекомендации, разме-

щенные на официальном сайте Минздра-

ва России до 1 июня 2022 года, кроме того 

они же будут учитываться при формиро-

вании программы государственных га-

рантий бесплатного оказания гражданам 

медпомощи на 2023 год;

  с 1 января 2024 года – руководствоваться 

клиническими рекомендациями, разме-

щенными на официальном сайте Минздра-

ва России после 1 июня 2022 года, однако 

при формировании программы государ-

ственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медпомощи на 2024 год будут 

учитываться клинические рекомендации, 

опубликованные на сайте Минздрава Рос-

сии до 1 июня 2023 года.

Контроль за исполнением клиниче-

ских рекомендаций в рамках программы 

обязательного медицинского страхования 

возложен на экспертов контроля качества 

медицинской помощи страховых компа-

ний согласно приказу Минздрава России 

от 19.03.2021 № 231н «Об утверждении 

Порядка проведения контроля объемов, 

сроков, качества и условий предоставле-

ния медицинской помощи по обязатель-

ному медицинскому страхованию застра-

хованным лицам, а также ее финансового 

обеспечения». Вне программы обязатель-

ного медицинского страхования, согласно 

приказу Минздрава России от 16.05.2017  

№ 226н «Об утверждении Порядка осу-

ществления экспертизы качества медицин-

ской помощи, за исключением медицин-

ской помощи, оказываемой в соответствии 

с законодательством Российской Федера-

ции об обязательном медицинском страхо-

вании», контроль за исполнением клиниче-

ских рекомендаций будет осуществляться 

экспертами ФОМС, ТФОМС, Росздравнадзора, 

а также в ходе проведения ведомственного 

и внутреннего контроля.

Цель исследования
Обсудить аспекты применения и значе-

ние клинических рекомендаций в практи-

ческой работе врача-ревматолога.

Материалы и методы
Авторами рассмотрен клинический слу-

чай: пациент с анкилозирующим спонди-

литом (АС), верификация диагноза и лече-

ние заболевания проведено в соответствии 

с клиническими рекомендациями.

Пациент 1985 г.р. в 20-летнем возрасте 

впервые отметил появление болей в ниж-

ней части спины воспалительного харак-

тера (по ВАШ 2-3 балла), ситуационно при-

нимал НПВС (нимесулид – 100 мг, внутрь) 

с хорошим эффектом. За медицинской 

помощью не обращался.

Результаты
В сентябре 2018 года пациент впервые 

был проконсультирован ревматологом в свя-

зи с усилением болей в спине (ВАШ 5-6 бал-

лов), появлением периферического артри-

та лучезапястных и мелких суставов кисти 

(ВАШ 5-6 баллов) и высокой лабораторной 

активностью (СОЭ по Вестергрену – 41 мм/ч, 

СРБ – 12,5 мг/л). Для верификации диагноза 

и подбора базисной терапии пациент был 

госпитализирован в ревматологическое 

отделение. Результаты МРТ крестцово-под-

вздошных сочленений выявили двухсторон-

ний активный сакроилеит, рентгенологиче-

ская стадия 2. На УЗИ кистей обнаружены 

множественные тендовагиниты.

Пациенту был поставлен диагноз 

«Анкилозирующий спондилоартрит, актив-

ность высокая по ASDAI – срб 3,19 баллов, 

двухсторонний активный сакроилеит рент-

генологическая стадия 2; с внеаксилляр-

ными проявлениями: дактилиты, энтезиты; 

с внескелетными поражениями: псориаз 

кожи, индекс PASI 31,3 баллов; ФНС 2-3». 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
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В соответствии с клиническими реко-

мендациями назначено лечение – НПВС 

в режиме «non stop» и метотрексат в началь-

ной дозе 15 мг в неделю подкожно с после-

дующей эскалацией дозы до 25 мг в неделю.

В феврале 2019 года связи с сохране-

нием боли в нижней части спины (ВАШ 

5– 6 балов), появлением альтернирующих 

болей в ягодичных областях произведена 

динамика МРТ крестцово-подвздошных 

сочленений. Заключение: двухсторонний 

активный сакроилеит 3 стадии.

Одновременно отмечалось прогресси-

рование проявлений псориаза кожи види-

мых участков лица, ушных раковин, верх-

них конечностей, волосистой части головы 

(индекс PASI 33,1 баллов). Все это указыва-

ло на неэффективность проводимой тера-

пии. При повторной госпитализации 

в ревматологическое отделение пациенту 

инициирована терапия ГИБП ингибитором 

ФНО-  – инфликсимабом из расчета 5 мг/кг 

массы тела по схеме: 0, 2, 6, далее – каждые 

8 недель. Продолжена терапия метотрек-

сатом, препарат вводился парентерально 

в дозе 25 мг/неделю, НПВП в среднесуточ-

ных дозах в постоянном режиме.

На фоне терапии инфликсимабом через 

3 месяца отмечена положительная дина-

мика в виде уменьшения интенсивности 

болей в области позвоночника (ВАШ 3 бал-

ла), купированы артриты межфаланговых 

суставов кистей, увеличился объем актив-

ных движений в суставах, уменьшилась 

утренняя скованность в суставах и позво-

ночнике до 15 минут, отмечен регресс 

проявлений кожного псориаза (PASI 30,4), 

уменьшение энтезисов. Нормализовались 

острофазовые показатели крови (СОЭ 14 мм 

в час, СРБ – 3,9 мг/л).

В январе 2020 года отмечено выражен-

ное усиление болей в спине и обострение 

периферического артрита лучезапястных 

и мелких суставов кисти (ВАШ 6-7 баллов). 

При осмотре выявлена болезненность 

при пальпации, дефигурация в области 

локтевых суставов, левого лучезапястного 

и межфаланговых суставах кистей, огра-

ничение подвижности в позвоночнике 

(симптом «подбородок-грудина» 4 см, экс-

курсия грудной клетки 2 см, проба Шобера 

4,5 см, боковые наклоны туловища 8,5 см 

с обеих сторон, проба Форестье отрицатель-

ная, симптом Кушелевского-1 положитель-

ный, болезненность при пальпации в про-

екции энтезисов), индекс PASI 34,2 баллов. 

В анализах крови наблюдалась высокая 

лабораторная активность (СОЭ 46 мм в час, 

СРБ 24 мг/л). На рентгенограммах суставов 

кистей: суставные щели дистальных меж-

фаланговых суставов, первых пястно-фа-

ланговых суставов, лучезапястных суста-

вов правой и левой кисти неравномерно 

сужены, костные разрастания суставных 

краев. По данным МРТ-исследования кре-

стцово-подвздошных сочленений выявлен 

двусторонний сакроилеит III стадии с при-

знаками активного воспаления, это было 

расценено как проявление вторичной 

резистентности к инфликсимабу, в связи 

с чем пациенту инициирована терапия 

секукинумабом в дозе 300 мг/неделю 

в виде подкожных инъекций каждую 

неделю в течение первые 5 недель, далее 

каждые 4 недели подкожно; введение 

метотрексата 25 мг / нед в/м было про-

должено. Переносимость препарата была 

удовлетворительная.

Выраженное улучшение отмечалось 

уже после 4-й недели лечения в виде 

уменьшения болей (ВАШ 2-3 балла) в КПС 

позвоночника и в суставах кистей, умень-

шение утренней скованности в суставах 

до 20 минут. Количество псориатических 

бляшек на туловище и конечностях замет-

но уменьшилось (по индексу PASI 5, 3 бал-

лов). В лабораторных показателях сни-

жение СОЭ до 10 мм/ч, СРБ – до 6, 1 мг/л. 

После 8 недель от начала терапии отмечен 

полный регресс патологических высыпа-

ний на коже (по индексу PASI 0 баллов).

Обсуждение
При лечении возникла необходимость 

в коррекции схем лечения с использо-

ванием ГИБП на фоне базисной терапии 

с целью достижения ремиссии. С 2020 года 

и по настоящее время у пациента зарегистри-

рована стойкая ремиссия АС, что свидетель-

ствует об эффективности проводимой тера-

пии на основе клинических рекомендаций. 

Клинических и лабораторных показателей 
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активности АС и поражения кожи не отмече-

но. В ОАК лейкоциты – 4.4 10 9/л,  гемогло-

бин – 149 г/л, лимфоциты – 1.6 10 9/л, п/я 

нейтрофилы – 4, с/я нейтрофилы – 48, эози-

нофилы – 1, лимфоциты – 35, моноциты – 

12, СОЭ – 6.00 мм/ч. Биохимические анализы: 

С – реактивный белок – 0,5 мг/л, кальций – 

2.44 ммоль/л, общий белок – 73.0 г/л, глобу-

лин Гамма – 13.90 %.

Улучшилось качество жизни пациен-

та, он продолжает наблюдение и лечение 

у ревматолога. С учетом ремиссии АС изме-

нена схема ведения секукинимаба: 300 мг 

подкожно, каждые 6 недель. При этом паци-

енту продолжается введение метотрексата 

25 мг п/к 1 раз в неделю под контролем 

общих анализов крови и мочи, трансами-

наз АЛТ, АСТ 1 раз в месяц; прием фолие-

вой кислоты по 5 мг через сутки введения 

метотрексата; ситуационный прием НПВС 

на фоне приема антисекреторов. 

На сегодняшний день на диспан-

серном учете у ревматолога БУ «Город-

ская клиническая больница № 1» МЗ ЧР 

состоят 130 пациентов с диагнозом АС, 

из них 34 имеют статус инвалида. По дан-

ным 2021 года, болезненность на 1 тыс. 

населения составляет 1,03 %, заболевае-

мость на 1 тыс. населения – 0,087 %. Все 

эти пациенты на основе клинических реко-

мендаций получают НПВС; препарат суль-

фасалазин – 30 человек, препарат мето-

трексат – 13 человек; генно-инженерные 

биологические препараты (ГИБП) получают 

17 пациентов (в том числе: адалимумаб – 4,  

энбрел – 5, козентикс – 4, голимумаб – 1,  

инфликсимаб – 2, цертолизумаб – 1).

Заключение
Клинические рекомендации – надеж-

ный источник подробной информации 

о современных подходах к диагности-

ке и лечению различных заболеваний, 

они должны широко применяться врачами 

всех специальностей в клинической прак-

тике для оказания качественной, своевре-

менной, эффективной медицинской помо-

щи пациентам.

Представленный в статье клинический 

случай демонстрирует необходимость 

использования клинических рекомендаций 

от момента постановки диагноза до выбора 

фармакотерапии. 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
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Введение
Основным элементом деятельности 

испытательной лаборатории является обе-

спечение качества результатов испытания. 

Все действия, связанные с этими аспек-

тами, преследуют одну цель: получение 

надежных данных с минимальным коли-

чеством ошибок. В настоящем исследо-

вании представлены методы проверки 

корректности и надежности данных, полу-

ченных лабораторией в результате испы-

таний. Применение методов проверки 

В статье представлены способы проведения внутрилабораторного контроля измерений показателей 
качества лекарственных средств в Курском филиале ФГБУ «Информационно-методический центр 
по экспертизе, учету и анализу обращения средств медицинского применения» Росздравнадзора. 
Описан порядок проведения внутрилабораторного контроля качества в соответствии с требованиями 
Межгосударственного стандарта ГОСТ ISО/IEC 17025-2019 «Общие требования к компетентности 
испытательных и калибровочных лабораторий».

Внутрилабораторный контроль качества 
результатов анализа с использованием карт Шухарта 
в испытательной лаборатории Курского филиала 
ФГБУ «Информационно-методический центр 
по экспертизе, учету и анализу обращения средств 
медицинского применения» Росздравнадзора
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возможно при внедрении соответствующих 

программ контроля качества. Одна из при-

оритетных задач контроля качества – обе-

спечить постоянство условий, при которых 

ошибки в аналитических данных имели 

бы величину, не превышающую требова-

ния стандарта, в соответствии с которым 

должны применяться полученные данные. 

Это означает, что, во-первых, (неизбеж-

ные) допущенные ошибки оцениваются 

количественно – для принятия решения 

о том, имеют ли они приемлемую величину, 

и, во-вторых, что обнаруживаются непри-

емлемые ошибки и вводятся корректиру-

ющие действия, тем самым не допускается 

публикация ошибочных данных. Иными 

словами, контроль качества должен пре-

дотвращать как случайные, так и система-

тические ошибки.

Виды контроля качества
Контроль качества аналитических 

показателей состоит из двух взаимодопол-

няющих действий: 

  внутренний (внутрилабораторный) кон-

троль качества;

  внешний контроль качества.

Внутренний контроль качества вклю-

чает в себя внутренние процедуры 

для непрерывного мониторинга операций 

и систематической ежедневной проверки 

полученных данных, чтобы решить, являют-

ся ли они достаточно надежными для отчета. 

Процедуры в первую очередь контролируют 

искажение данных с помощью контрольных 

образцов и точность с помощью повторяю-

щихся анализов тестовых образцов и/или 

контрольных образцов.

Важным разделом системы менеджмен-

та качества лаборатории является внеш-

ний контроль качества, который включает 

справочную помощь со стороны других 

лабораторий и участие в национальных 

и/или международных межлабораторных 

программах обмена образцами и данными 

(тестирование квалификации; контроль 

третьей линии).

В настоящей статье основное внимание 

уделяется внутреннему контролю каче-

ства, поскольку он должен быть организо-

ван самой лабораторией. 

Формы проведения внутреннего 
контроля качества

Внутренний контроль качества резуль-

татов измерений в лаборатории осущест-

вляется в следующих формах:

  контроль оценки условий в испытательной 

лаборатории для проведения анализа;

  контроль повторяемости результатов 

измерений;

  контроль прецизионности;

  контроль правильности результатов 

измерений;

  контроль точности.

Рассмотрим подробнее каждую из форм 

внутреннего контроля качества результа-

тов измерений в лаборатории.

Контроль оценки условий в испыта-
тельной лаборатории для проведения 
анализа. Основными факторами оценки 

условий в испытательной лаборатории 

для проведения анализа являются:

  наличие и действующие сроки поверки 

средств измерений;

  наличие и действующие сроки аттеста-

ции испытательного оборудования;

  наличие необходимого вспомогательно-

го оборудования;

  условия хранения и сроки годности стан-

дартных образцов;

  соблюдение требований техники безо-

пасности;

  правильность проведения расчетов и ве-

дения лабораторных записей;

  условия проведения испытаний (темпе-

ратурный режим, влажность, давление);

  соблюдение стандартных процедур лабо-

ратории при проведении испытаний;

  соблюдение требований нормативной 

документации при проведении анализа.

Контроль повторяемости результа-
тов измерений. Основываясь на результа-

тах анализа, полученных при выполнении 

контроля повторяемости, рассчитывают 

выборочную дисперсию  результатов 

единичного анализа по формуле [1]:

 , , . (1)

На основе полученных значений выбо-

рочных дисперсий , …,  проверяют 

ЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ
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гипотезу о равенстве генеральных диспер-

сий, используя критерий Кохрена. Для это-

го рассчитывают величину  по форму-

ле [2]:

 , (2)

сравнивая ее с табличным критерием 

Кохрена ( ) для числа степеней свобо-

ды , соответствующего максималь-

ной дисперсии, и , соответствующего 

числу суммируемых дисперсий и принятой 

доверительной вероятности .

Если , то соответствующее 

 из дальнейших расчетов исключа-

ют, а процедуру повторяют до следующего 

по величине  и т.д. – до тех пор, пока  

не станет меньше либо равно .

Не исключенные из расчетов  счи-

тают однородными, по ним оценивают 

среднеквадратичное отклонение (СКО), 

характеризующее повторяемость резуль-

татов единичного анализа (единично-

го измерения). Эти СКО рассчитывают 

по формуле [3]:

 ,  (3)

где в числе слагаемых нет отброшенных 

значений.

Показатель повторяемости результатов 

анализа в виде СКО ( ) оценивают, прини-

мая равным  [4]:

  (4)

Показатель повторяемости результа-

тов анализа в виде предела повторяемости 

( ) при вероятности P = 95% рассчитывают 

по формуле [5]:

  ,  (5)

где:

 при ;

 при ;

 при ;

 при ;

 – количество единичных измерений.

Оцененные значения показателя повто-

ряемости сравнивают с соответствующими 

показателями методики анализа (  или ). 

Если оцененные значения показателя 

повторяемости меньше или равны зна-

чениям показателей методики анализа, 

то показатель повторяемости результатов 

анализа принимают равным показате-

лю повторяемости методики анализа, т.е. 

 ( ). В противном случае 

делают вывод о недостаточном внедрении 

в лаборатории методики анализа и опреде-

ляют мероприятия по проверке соблюде-

ния процедуры анализа.

Контроль показателей промежуточ-
ной прецизионности результатов ана-
лиза. Основываясь на результатах анализа, 

рассчитывают среднее арифметическое 

значение (общее среднее) результатов 

анализа  и СКО результатов анали-

за  относительно общего среднего 

по формулам [6, 7]:

 

,  (6)

 

.  (7)

Показатель промежуточной прецизион-

ности результатов анализа в виде СКО ( ) 

оценивают, принимая равным  [8]:

  (8)

Показатель промежуточной прецизион-

ности результатов анализа в виде предела 

промежуточной прецизионности ( ) рас-

считывают по формуле [9]:

 .  (9)

Оценка показателя правильно-
сти результатов анализа. Основываясь 

на результатах анализа, рассчитывают 

оценку математического ожидания систе-

матической погрешности результатов ана-

лиза как разность между общим средним 

значением результатов анализа  и атте-

стованным значением образца для контро-

ля (СО или АС) – С [10]:

   (10)

Проверяют значимость вычислен-

ных значений  по критерию Стьюдента. 

ВНУТРИЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА РЕЗУЛЬТАТОВ АНАЛИЗА С  ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КАРТ ШУХАРТА В ИСПЫТАТЕЛЬНОЙ ЛАБОРАТОРИИ



8 8   В е стн и к  Р о сздравнадзора  №1,  2023

Для этого рассчитывают значение  по фор-

муле [11]:

 , (11)

где:

 – дисперсия;

 – погрешность аттестованного значения 

образца для контроля.

Полученное значение  сравнива-

ют с  при числе степеней свободы 

 для доверительной вероятности 

. 

Если , то оценка математического 

ожидания систематической погрешности 

незначима на фоне случайного разброса, 

в этом случае ее принимают равной нулю 

(  ).

Если , то оценка математиче-

ского ожидания систематической погреш-

ности значима на фоне случайного раз-

броса. В этом случае может быть принято 

решение о введении в результаты анализа, 

получаемые при реализации данной мето-

дики в лаборатории, поправки на величи-

ну , т.е. значение  вычитают из любого 

результата анализа, полученного согласно 

методике в этой лаборатории.

Показатель правильности результатов 

анализа ( ) рассчитывают с принятой 

вероятностью  по формуле [12]:

 , (12)

Оценка показателя точности резуль-
татов анализа. Показатель точности 

результатов анализа, полученных в лабо-

ратории при реализации методики анали-

за, рассчитывают с принятой вероятностью  

 по формуле [13]:

  ,  (13)

При выполнении условия , 

показатель точности результатов анализа 

может быть рассчитан по формуле [14]:

  (14)

Оцененное значение  сравнивают 

с показателем точности методики анализа 

. В случае если , делают вывод 

о недостаточном внедрении в лаборатории 

методики анализа и определяют меропри-

ятия по проверке соблюдения процедуры 

анализа. В обратном случае оцененные 

в процессе контроля стабильности показа-

тели качества результатов анализа оформ-

ляют протоколом, а ранее действующий 

протокол аннулируют. Указанный про-

токол позволяет представлять результа-

ты выполняемого в лаборатории анализа 

в виде [15]:

  ,  (15)

где:

 – результат анализа;

 – погрешность результатов КХА, полу-

ченных в лаборатории при реализации ме-

тодики КХА.

Модель применения карт Шухарта 
при проведении внутреннего 
контроля повторяемости, 
промежуточной прецизионности 
и правильности количественного 
химического анализа

В случае применения при обработке 

результатов внутрилабораторного кон-

троля качества контрольных карт Шухар-

та, описывается интерпретация резуль-

татов контроля, представленных в этих 

картах.

При интерпретации результатов кон-

троля карт Шухарта по показателям повто-

ряемости и промежуточной прецизион-

ности (приведены на рис. 1 и 2) проводят 

корректирующие действия, если:

  одна точка вышла за предел действия;

  девять точек подряд находятся выше 

средней линии;

  присутствуют шесть возрастающих точек 

подряд;

  две из трех последовательных точек на-

ходятся выше предела предупреждения;

  четыре из пяти последовательных точек 

находятся выше половинной границы 

зоны предупреждения.

ЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ
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При интерпретации результатов кон-

троля карты Шухарта по показателю пра-

вильности (приведена на рис. 3) проводят 

корректирующие действия, если:

  одна точка вышла за предел действия;

  девять точек подряд находятся выше 

средней линии;

  присутствуют шесть возрастающих 

или убывающих точек подряд;

  две из трех последовательных точек на-

ходятся выше предела предупреждения;

  четыре из пяти последовательных точек 

находятся выше половинной границы 

зоны предупреждения;

  восемь последовательных точек нахо-

дятся по обеим сторонам средней линии 

и все эти точки вышли за половинные 

границы зоны предупреждения.

Заключение
Организация и проведение внутрилабо-

раторного контроля качества результатов 

Рисунок 1. Внутренний контроль повторяемости результатов измерений

Рисунок 2. Внутренний контроль промежуточной прецизионности результатов измерений

ВНУТРИЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА РЕЗУЛЬТАТОВ АНАЛИЗА С  ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КАРТ ШУХАРТА В ИСПЫТАТЕЛЬНОЙ ЛАБОРАТОРИИ
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испытаний является актуальной задачей 

для испытательных лабораторий, обеспе-

чивающей соответствие метрологических 

характеристик измерений предъявляе-

мым требованиям, повышающей качество 

проводимых испытаний. Внутрилабо-

раторный контроль качества позволяет 

вовремя определить и устранить причины 

возможных погрешностей проводимых 

испытаний, предотвратить получение 

некорректных результатов анализа. Вну-

тренний контроль является неотъем-

лемой составляющей для прохождения 

процедуры аккредитации испытательных 

лабораторий. 

Рисунок 3. Внутренний контроль правильности

ИСТОЧНИКИ 

1. Государственный стандарт Российской Федерации ГОСТ Р ИСО 

5725 1-6 «Точность (правильность и прецизионность) методов 

и результатов измерений».

2. Рекомендации по межгосударственной стандартизации РМГ 

76-2014 «Государственная система обеспечения единства 

измерений. Внутренний контроль качества результатов коли-

чественного химического анализа».

3. Рекомендации по межгосударственной стандартизации РМГ 

61-2010 «Показатели точности, правильности, прецизионно-

сти методик количественного химического анализа. Методы 

оценки».

4. Государственный стандарт Российской Федерации ГОСТ ISО/

IEC 17025-2019 «Общие требования к компетентности испыта-

тельных и калибровочных лабораторий».
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ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА»

Издание «Вестник Росздравнадзора» входит в перечень ведущих рецензируемых журналов, 

включенных Высшей аттестационной комиссией России в список изданий, рекомендуемых 

для опубликования основных научных результатов диссертаций на соискание ученой степени 

кандидата и доктора наук. Для соблюдения требований ВАК авторские статьи должны предо-

ставляться в строгом соответствии с правилами, приведенными ниже.

1.  Опубликованию в журнале подлежат только статьи, ранее не публиковавшиеся в других 

изданиях, в т.ч. электронных. Не допускается предоставление в редакцию работ, направ-

ленных в другие журналы.

2.  Диссертационные статьи должны сопровождаться официальным направлением от учреж-

дения, в котором выполнена работа, при необходимости – экспертным заключением, иметь 

визу руководителя или заместителя руководителя учреждения, направившего статью, 

и быть заверены печатью. В редакцию журнала также направляется скан первой страницы 

статьи в формате Adobe Acrobat (*.pdf) с подписями всех авторов.

3.  Все материалы, поступающие в редакцию, проходят проверку в системе «Антиплагиат», 

рецензируются, редактируются и, при необходимости, сокращаются. При возникновении 

у рецензента или редактора вопросов и замечаний статья с комментариями и рекомендация-

ми по доработке возвращается автору. Датой поступления статьи в редакцию считается дата 

получения редакцией окончательного варианта статьи.

4.  С каждым из авторов в обязательном порядке заключается договор (простая неисключитель-

ная лицензия) на право опубликования статьи. 

5.  Статьи представляются в редакцию в электронном виде в формате MS Word. Размер ориги-

нальных статей, включая таблицы, рисунки, список источников и резюме, не должен превы-

шать 10–12 страниц, обзорных – 12–14 страниц. Название статьи должно быть кратким (не 

более 150 знаков) и точно отражать ее содержание. Если статья имеет одного или двух авто-

ров, она должна сопровождаться фотографиями авторов, представленными в формате TIFF 

или JPEG с разрешением 300 dpi (точек на дюйм). Фото предоставляются в редакцию вместе 

со статьей. Текст статьи должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, формат страни-

цы А4, размер кегля – 14, междустрочный интервал – 1,5. Тире и дефис в тексте должны быть 

различимы (дефис (-) ставится в сложных словах, тире (–) между словами и в числовых ин-

тервалах (20–30). В начале статьи пишутся инициалы и фамилия каждого автора, его ученая 

степень и звание, место работы и должность, электронный почтовый адрес для опубликова-

ния, при наличии – ORCID (персональной код автора для однозначной идентификации его 

произведений). Ниже на русском и английском языках указывается название статьи, наиме-

нование учреждения, инициировавшего работу, его почтовый адрес. К статье необходимо 

приложить краткое резюме на русском и английском языках объемом не более 1500 знаков 

с пробелами, в начале которого полностью повторить фамилии авторов и заглавие статьи. 

Резюме для научных диссертационных статей должно иметь следующую структуру: 1) цель 

исследования, 2) материалы и методы, 3) результаты и заключение. Перевод резюме на ан-

глийский язык должен быть выполнен профессиональным переводчиком и четко отражать 

содержание статьи, т.к. резюме является основным источником информации о публикации 

в международных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. 

В конце резюме следует дать ключевые слова (5–10 слов через запятую в порядке значимо-

сти), которые также будут использоваться для индексирования публикации в информацион-

но-поисковых системах. 

6.  Оригинальные научные статьи должны иметь строго определенную структуру: 

Введение. Необходимо сформулировать актуальность и необходимость проведения иссле-

дования, а также дать краткую характеристику состоянию вопроса на современном этапе 

со ссылками на наиболее значимые публикации (до 1 страницы).

Цель исследования. Кратко (2–4 предложения) изложить цель проведенного исследования/

работы.

Материалы и методы. Необходимо перечислить все методы исследований, применявшие-

ся в работе, дать описание статистических методов и статистический пакет, применявшийся 

при обработке результатов.

Результаты и обсуждение. Выводы (заключение). Предоставлять данные нужно в логи-

ческой последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. Величины измерений должны 

соответствовать Международной системе единиц (СИ). Необходимо подчеркнуть новизну 

результатов собственного исследования и, по возможности, сопоставить их с данными дру-

гих исследователей. После обсуждения необходимо привести обоснованные рекомендации 

и краткое заключение (выводы).
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7.  Научно-практические и обзорные статьи, а также статьи на основе материалов отчетов, конфе-
ренций, форумов, лекций и др. могут оформляться иначе, но должны иметь четкую логическую 
структуру и состоять из следующих частей: введение, основная часть, поделенная на разделы 
в логической последовательности (каждому разделу необходимо дать заголовок), заключение.

8.  Статья может быть иллюстрирована таблицами, графиками, рисунками, фотографиями 
(предпочтительно цветными). Все таблицы, фотографии и графические материалы должны 
иметь название, номер и соответствующие ссылки в тексте статьи. Названия рисунков, заго-
ловки граф таблиц должны точно соответствовать их содержанию. Иллюстрации в виде гра-
фиков и диаграмм необходимо дополнить цифровыми данными в форме таблицы в MS Excel, 
т.к. в соответствии с технологией верстки журнала рисунки не копируются, а создаются 
вновь. Все цифры, итоги и проценты в таблицах должны соответствовать цифрам в тексте. 
Необходимо указать единицы измерения ко всем показателям на русском языке. 

9.  Цитаты, приводимые в статье, должны быть тщательно выверены; в сноске необходимо ука-
зать источник, его название, год, выпуск, страницы. Все сокращения, аббревиатуры при пер-
вом упоминании должны быть раскрыты, химические и математические формулы также 
должны быть тщательно выверены. Малоупотребительные и узкоспециальные термины, 
встречающиеся в статье, должны иметь пояснения. 

10.  Библиографические ссылки (внутритекстовые, подстрочные) оформляются в соответствии 
с ГОСТ Р 7.0.5-2008. Пример оформления предоставляется редакцией после утверждения 
статьи к публикации.

11.  Библиографический список (список литературы, источников) оформляется в соответствии 
с ГОСТ Р 7.1 и ГОСТ Р 7.80. Пример оформления предоставляется редакцией после утверждения 
статьи к публикации.
 Источники являются обязательным разделом статьи. В источники включаются только авторские 
работы. Нормативные правовые акты и другие официальные документы указываются в подстра-
ничных ссылках. Библиографический список после текста статьи должен содержать не более 
15 наименований. Ссылки на источники приводятся в порядке цитирования в статье. При ис-
пользовании Интернет-ресурсов указывается URL и дата обращения. Если в источнике литера-
туры допущены явные неточности или он не упоминается в тексте статьи, редакция оставляет 
за собой право исключить его из списка. В тексте статьи ссылки на источники даются в квадрат-
ных скобках арабскими цифрами в соответствии с номерами в библиографическом списке.

12.  Авторы статей должны предоставлять библиографический список (список литературы – 
References) в двух вариантах: на языке оригинала и латиницей (романским алфавитом) 
в соответствии с требованиями международных систем цитирования. Если в списке есть 
ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, переведенном 
на латиницу. В романском алфавите для русскоязычных источников требуется следующая 
структура библиографической ссылки: авторы (транслитерация по ГОСТ 7.79-2000), пере-
вод названия статьи или книги на английский язык, название источника (транслитерация 
по ГОСТ 7.79-2000. Если у источника есть официальное дублирующее название на англий-
ском языке, его необходимо дать в скобках после транслитерации), выходные данные (год, 
номер), указание на язык статьи в скобках (in Russian). Пример оформления предоставля-
ется редакцией после утверждения статьи к публикации.

13.  В конце статьи обязательно следует указать фамилию, имя и отчество контактного лица, его 
электронный адрес и телефон для мобильной связи. 

14.  Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, могут быть отклонены 
без рассмотрения. 

15.  Рукописи должны быть тщательно выверены и отредактированы. Авторы несут полную 
ответственность за содержание и безупречное языковое оформление текста, особенно 
за правильную научную терминологию. 

16.  Рукописи, отправленные авторам для доработки, должны быть возвращены в редакцию 
не позднее, чем через две недели после получения. В противном случае сроки ее опублико-
вания могут быть отодвинуты. Ответственному (контактному) автору принятой к публикации 
статьи направляется финальная версия верстки, которую он обязан проверить в течение двух 
суток. При отсутствии реакции со стороны автора верстка статьи считается утвержденной. 

17.  Перепечатка материалов, опубликованных в журнале, другими физическими и юридиче-
скими лицами возможна только с письменного разрешения редакции с обязательной ссыл-
кой на первоисточник – журнал «Вестник Росздравнадзора».

18.  За публикацию статей плата с авторов не взимается. 
19.  Статьи предоставляются в редакцию по электронной почте: vestnikrzn@roszdravnadzor.gov.ru, 

vestnikrzn@mail.ru. Сопроводительные документы в отсканированном виде также пере-
сылаются по электронной почте. Чтобы убедиться, что статья получена, при отправке 
пользуйтесь параметром «уведомление» или позвоните в редакцию: +7 (499) 578-02-15 
или +7(903) 792-76-81.
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Подписку на электронную копию журнала можно оформить через каталог ООО «Урал-Пресс-Округ»

Оформить подписку на 2023 г., начиная с любого номера, на всей территории России можно в агентстве
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  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!

Клио. Мрамор.

Государственный Эрмитаж, Санкт-Петербург

Ф Е Д Е Р А Л Ь Н А Я  С Л У Ж Б А  П О  Н А Д З О Р У  В  С Ф Е Р Е  З Д Р А В О О Х Р А Н Е Н И Я

ВЕСТНИКВЕСТНИК № 1
РОСЗДРАВНАДЗОРА  ( 2 0 2 3 )

Р Е Ц Е Н З И Р У Е М Ы Й  Н А У 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 Т О В  В  С Ф Е Р Е  З Д РА В О О Х РА Н Е Н И Я  И  Ф А Р М Д Е Я Т Е Л Ь Н О С Т И

КАЧЕСТВО, 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
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