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ОЦЕНКА ТЕХНОЛОГИЙ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: 

НОВОСТИ

Канадское агентство 

по лекарственным средствам 

и технологиям здравоохранения 

(Canadian Agency for Drugs and 

Technologies in Health, CADTH)

CADTH провело обзор исследова-

ний клинической и экономической 

эффективности новых лекарств 

для лечения пациентов с диабе-

том второго типа. После назна-

чения диеты и рекомендаций по 

изменению образа жизни, в каче-

стве первой линии лечения, обыч-

но используется метформин. При 

недостаточной эффективности 

метформина, как правило, назна-

чают дополнительные лекарст-

венные средства – производные 

сульфонилмочевины, инсулины, 

ингибиторы дипептидилпептида-

зы-4 (DPP-4), аналоги глюкаго-

ноподобного пептида-1 (GLP-1) и 

натрий/глюкоза-котранспортер-2 

(SGLT-2). Все классы антидиабе-

тических препаратов были доста-

точно эффективны при лечении 

диабета, так как при назначении 

совместно с метформином все 

Предлагаем вашему вниманию обзор источников информации в области 
оценки медицинских технологий, научных исследований, клинических 
рекомендаций, а также новости управления и регулирования системы 
здравоохранения

Список сокращений

они одинаково снижали гликиро-

ванный гемоглобин. Ни у одного 

класса препаратов не было четко-

го превосходства перед другими в 

эффективности или безопасности. 

Лучшее соотношение цены и ка-

чества для второй линии терапии 

показали препараты сульфонил-

мочевины, которые стоят значи-

тельно дешевле, чем препараты 

новых классов. Имеются новые 

данные клинических испытаний, 

показывающие, что некоторые 

препараты могут быть полезны 

пациентам с диабетом второго 

типа, осложненным сердечно-

сосудистыми заболеваниями. В 

настоящее время нет достаточных 

доказательств, чтобы сделать 

общую рекомендацию для целого 

класса препаратов, но экспертами 

по-прежнему поддерживается ре-

комендация по применению эмпа-

глифлозина для снижения частоты 

смерти, обусловленной сердечно-

сосудистыми осложнениями.

Источник: CADTH 

(https://www.cadth.ca/sites/default/

files/pdf/second_line_therapy_for_

type_2_diabetes_in_brief_e.pdf)

CADTH рекомендовало эволоку-

маб для включения в перечни ЛП, 

расходы на которые возмещаются 

за счет средств системы здраво-

охранения. Препарат был реко-

мендован в качестве дополнения 

к диете и к максимально перено-

симой дозе статинов у взрослых 

пациентов, нуждающихся в допол-

нительном снижении уровня хо-

лестерина липопротеинов низкой 

плотности, при соблюдении следу-

ющих критериев:

•  наличие ССЗ и высокого риска 

сердечно-сосудистых событий;

•  уровень липопротеинов низ-

кой плотности ≥ 1,8 ммоль/л 

или липопротеинов невысокой 

плотности (совокупность ЛППП, 

ЛПНП и ЛПОНП) ≥ 2,6 ммоль/л;

•  прием максимально переноси-

мой дозы статинов.

Кроме того, условием возмещения 

расходов на эволокумаб является 

снижение его цены как минимум 

на 90%.

Основанием для рекомендации 

стало одно РКИ, в котором участ-

вовали пациенты с атеросклероти-

ческими заболеваниями, получав-

шие терапию статинами (FOURIER, 

27 564 пациентов). Результаты 

исследования показали, что у 9,8% 

пациентов, принимавших эволоку-

маб, и 11,3% пациентов, принимав-

ЕС – Евросоюз
ЛП – лекарственные препараты
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
РКИ – рандомизированное контролируемое испытание
ЛППП – липопротеины промежуточной плотности
ЛПНП – липопротеины низкой плотности 
ЛПОНП – липопротеины очень низкой плотности
ОУ – отношение угроз
Ph+ ХМЛ – хронический миелоидный лейкоз положительный 

по филадельфийской хромосоме
ОФВ1 – объём форсированного выдоха за первую секунду
МОСВ – максимальная объемная скорость выдоха

QALY (quality-adjusted life-years) – добавленные годы жизни с 
поправкой на качество

DPP-4 – dipeptidyl peptidase-4
GLP-1 – glucagon-like peptide-1
SGLT-2 – sodium/glucose cotransporter 2
GRADE (Grading of recommendations assessment, Development 

and evaluation) – система классификации и оценки качества 
рекомендаций

PRIMA (Preliminary Independent Model Advice) – 
предварительное независимое модельное консультирование

VEGF – vascular endothelial growth factor
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ших плацебо, в течение среднего 

периода наблюдения в 26 месяцев 

наступал один из следующих ис-

ходов: смерть от сердечно-сосу-

дистых причин, инфаркт, инсульт, 

нестабильная стенокардия или 

реваскуляризация; ОУ 0,85 (95% 

ДИ 0,79; 0,92). Анализ затратной 

эффективности показал, что сто-

имость одного QALY при добавле-

нии эволокумаба к стандартной те-

рапии составляет 1 007 961 долл. 

США, тогда как при использовании 

эзитимиба вместе со стандартной 

терапией – 1 478 417 долл. США. 

Основываясь на этом анализе, 

был сделан вывод, что потребу-

ется снижение цены более чем на 

90% для того, чтобы стоимость 

QALY для эволокумаба упала до 

50 000 долл. США.

Источник: 

https://www.cadth.ca/sites/default/

files/cdr/complete/SR0515_Re-

patha_Resubmission_complete_

Nov_24_17.pdf

Кроме эволокумаба, CADTH за 

период с сентября по декабрь 

рекомендовало для включения в 

перечни ЛП расходы, на которые 

возмещаются за счет средств 

системы здравоохранения еще 11 

новых препаратов:

1. Инсулин деглудек для лечения 

сахарного диабета 1 и 2 типа.

2. Окрелизумаб для лечения 

рецидивирующего рассеянного 

склероза.

3. Брекспипразол для лечения 

шизофрении.

4. Улипристала ацетат для лече-

ния миомы матки.

5. Ликсенатид для лечения сахар-

ного диабета 2 типа.

6. Абоботулинумтоксин А для 

лечения спастичности верхних 

конечностей.

7. Офтальмологический раствор 

травопрост для лечения открытоу-

гольной глаукомы.

8. Олапариб для лечения рака 

яичников.

9. Даратумумаб для лечения мно-

жественной миеломы.

10. Блинатумомаб для лечения 

острого лимфобластного лейкоза 

у взрослых.

11. Ниволумаб для лечения пло-

скоклеточного рака головы и шеи.

Источник: CADTH 

(https://www.cadth.ca/new-cadth-

december-2017, https://www.cadth.

ca/new-cadth-november-2017, 

https://www.cadth.ca/new-cadth-

october-2017)

Кокрановское сотрудничество 

(The Cochrane Collaboration)

Добавление к аспирину второ-

го антиагрегантного препарата 

приносит дополнительную поль-

зу людям с ССЗ или высоким 

риском их развития. В 2011 г. 

был выпущен кокрановский об-

зор применения клопидогреля 

в комбинации с аспирином. За 

прошедшие годы появились но-

вые исследования в этой области, 

в связи с чем, обзор обновлен. 

Согласно его результатам, по 

сравнению с использованием 

только аспирина, применение 

клопидогреля в комбинации с ас-

пирином у пациентов с высоким 

риском ССЗ и пациентов с уста-

новленным сердечно-сосудистым 

заболеванием без коронарного 

стентирования в анамнезе сни-

жает риск инфаркта миокарда и 

ишемического инсульта, но по-

вышает риск развития больших 

и малых кровотечений. Влияния 

на смертность от ССЗ и от прочих 

причин не выявлено. Согласно 

критериям GRADE, качество до-

казательств было умеренным для 

всех результатов, за исключени-

ем смертности от всех причин и 

частоты побочных эффектов (в 

отношении смертности качество 

доказательств низкое, в отноше-

нии побочных эффектов – очень 

низкое).

Источник: Кокрановский 

регистр систематических обзоров 

(http://onlinelibrary.wiley.com/

doi/10.1002/14651858.CD005158.

pub4/epdf)

Использование сульфата магния 

(MgSO4) является одним из мно-

гочисленных вариантов лечения, 

доступных во время обострений 

астмы, которые могут быть ча-

стыми и разными по степени 

тяжести - от легкой до опасной 

для жизни. В то время как эф-

фективность внутривенного 

MgSO4 уже известна, роль инга-

ляционного MgSO4 менее ясна. 

Результаты обзора показали, что 

лечение приступа астмы суль-

фатом магния через небулайзер 

в дополнение к ингаляционным 

β2-агонистам и ипратропиу-

ма бромиду может привести к 

скромным дополнительным пре-

имуществам в отношении легоч-

ной функции и снижения частоты 

госпитализации, но качество 

соответствующих доказательств 

низкое и сохраняется значитель-

ная неопределенность в оценке 

эффективности такого лечения. 

Хотя в некоторых исследованиях 

сообщалось об улучшении пока-

зателей функции легких при при-

менении MgSO4 в комбинации 

с β2-агонистами, объединение 

результатов не показало окон-

чательного преимущества по ис-

ходам ОФВ1 или МОСВ. Дизайн, 

условия, вмешательства и ре-

зультаты были разными во всех 

25 включенных исследованиях, 

и эта неоднородность затрудня-

ет прямые сравнения. Сульфат 

магния не вызывает серьезных 

нежелательных явлений. Отдель-

ные исследования показывают, 

что бóльшая польза может быть 

получена пациентами с более 

серьезными или более коротки-

ми приступами, но необходимы 

дальнейшие исследования.

Источник: Кокрановский 

регистр систематических обзоров 

(http://onlinelibrary.wiley.com/

doi/10.1002/14651858.CD003898.

pub6/full)

Согласно опубликованному Ко-

крановскому обзору, применение 

противогриппозной вакцины при-
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водит к небольшому сокращению 

заболеваемости острым средним 

отитом. В четырех исследованиях 

(3134 ребенка) было показано 

сокращение как минимум на один 

эпизод заболеваемости острым 

средним отитом в течение по 

меньшей мере шести месяцев на-

блюдения. Также было выявлено 

снижение частоты использования 

антибиотиков у вакцинированных 

детей, которое, как отмечают ав-

торы, может быть связано не толь-

ко со снижением частоты ослож-

нений, но и с повсеместными 

рекомендациями, направленными 

на предотвращение чрезмерного 

использования антибиотиков. Дан-

ные по безопасности вакцинации 

во включенных исследованиях 

были ограничены. Выгода от при-

менения вакцины против гриппа 

может быть оправдана только с 

учетом безопасности вакцины и 

ее эффективности в снижении 

заболеваемости гриппом. Авторы 

оценили качество доказательств 

как низкое и умеренное и конста-

тируют необходимость дополни-

тельных исследований. 

Источник: Кокрановский 

регистр систематических обзоров 

(http://onlinelibrary.wiley.com/

doi/10.1002/14651858.CD010089.

pub3/full)

В новом систематическом обзоре 

показано, что ингибиторы протон-

ной помпы, независимо от дозы и 

продолжительности лечения, более 

эффективны для лечения функци-

ональной диспепсии, чем плацебо, 

и, возможно, более эффективны, 

чем прокинетики, однако доказа-

тельств в пользу последнего утвер-

ждения недостаточно. Исследова-

ния, сравнивающие ингибиторы 

протонной помпы с прокинетиками, 

трудно интерпретировать из-за 

высокого риска систематических 

смещений. Отмечено, что, хотя эф-

фект этих препаратов кажется не-

большим, они хорошо переносятся.

Источник: Кокрановский 

регистр систематических обзоров 

(http://onlinelibrary.wiley.com/

doi/10.1002/14651858.CD011194.

pub3/full)

Европейское агентство 

лекарственных средств 

(European Medicines Agency, 

EMA)

EMA разработало перечень по-

казателей, который поможет 

государствам-членам ЕС оценить 

достигнутый ими прогресс в со-

кращении использования противо-

микробных препаратов и борьбе 

с микробной резистентностью. 

Показатели касаются как медици-

ны, так и ветеринарии и отражают 

потребление противомикробных 

препаратов и микробную рези-

стентность к ним в обществе, в 

больницах и в пищевых продуктах. 

Показатели основаны на данных, 

собранных через существующие 

сети мониторинга. Примерами по-

казателей для оценки резистент-

ности к противомикробным пре-

паратам в медицине служат доля 

бактерий Staphylococcus aureus, 

устойчивых к метциллину, и доля 

бактерий Escherichia coli, устойчи-

вых к цефалоспоринам третьего 

поколения. Разработанные по-

казатели являются результатом 

тесного сотрудничества между 

тремя агентствами ЕС, каждое из 

которых опирается на конкретный 

опыт и данные мониторинга ми-

кробной резистентности и приме-

нения противомикробных препа-

ратов у животных и людей.

Источник: EMA 

(http://www.ema.europa.eu/

ema/index.jsp?curl=pages/

news_and_events/news/2017/10/

news_detail_002833.

jsp&mid=WC0b01ac058004d5c1)

Год назад EMA стало первым 

регулирующим органом, обес-

печившим открытый доступ к 

клиническим данным, представ-

ляемым компаниями при подаче 

заявок на регистрацию своих 

продуктов. В недавнем опросе 

веб-пользователей три четвер-

ти респондентов согласились с 

тем, что публикация клинических 

данных усиливает общественное 

доверие к EMA и повышает убе-

дительность их научных отчетов 

и принятых решений. Две трети 

респондентов согласны с тем, что 

обнародованные материалы по-

могают исследователям пересма-

тривать полученные клинические 

данные. Инициатива EMA создала 

атмосферу большей прозрачности 

и принесла пользу академическим 

исследованиям и практике меди-

цины в целом.

Источник: EMA 

(http://www.ema.europa.eu/

ema/index.jsp?curl=pages/

news_and_events/news/2017/10/

news_detail_002832.

jsp&mid=WC0b01ac058004d5c1)

Управление по контролю 

качества пищевых продуктов и 

лекарственных препаратов (Food 

and Drug Administration, FDA)

FDA обновило инструкцию по при-

менению препарата нилотониб, 

включив информацию о том, как 

прекращать прием этого препара-

та у некоторых пациентов. Нило-

тониб, впервые одобренный FDA 

в 2007 г., показан для лечения 

пациентов с ХМЛ положительным 

по филадельфийской хромосоме 

(Ph+). В соответствии с обновлен-

ными рекомендациями, пациенты 

с ранней фазой Ph+ ХМЛ, которые 

принимали нилотониб в течение 

трех лет и более и ответили на 

лечение, могут прекратить его 

прием. Информация о прекраще-

нии приема нилотиниба основана 

на двух исследованиях, в которых 

изучалась продолжительность 

безрецидивной выживаемости па-

циентов после прекращения прие-

ма нилотиниба. В первом исследо-

вании среди 190 пациентов с Ph+ 

ХМЛ, которые прекратили прием 

нилотиниба после трех и более 

лет, 51,6% все еще находились в 

стадии ремиссии примерно через 
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год (48 недель) и 48,9% примерно 

через два года (96 недель). Во 

втором исследовании из 126 паци-

ентов, прекративших прием нило-

тиниба, 57,9% примерно через год 

(48 недель) находились в стадии 

ремиссии и 53,2% – через при-

близительно два года (96 недель). 

Важной частью обоих исследова-

ний был регулярный мониторинг 

специфической генетической 

информации, основанной на опре-

делении уровня белка BCR-ABL 

в крови с помощью диагностиче-

ского теста, который был одобрен 

FDA. Мониторинг данных этого 

теста имеет решающее значение 

для безопасного прекращения 

нилотиниба, поскольку определяе-

мый показатель выявляет первые 

признаки рецидива. Тяжелые 

побочные эффекты, связанные с 

применением нилотиниба, реже 

встречались у пациентов, прекра-

тивших его применение. Тем не 

менее, долгосрочные исходы у па-

циентов, прекративших лечение, 

по сравнению с продолжающими 

прием нилотиниба – в настоящее 

время неизвестны.

Источник: FDA 

(https://www.fda.gov/NewsEvents/

Newsroom/PressAnnouncements/

ucm590391.htm)

Национальный институт 

здоровья и клинического 

совершенствования 

Великобритании (National 

Institute for Health and Care 

Excellence, NICE)

Служба научного консультирова-

ния NICE предлагает новую услугу 

по проверке качества экономи-

ческих моделей. Для того чтобы 

помочь разработчикам лекарств, 

медицинских изделий и обще-

ственных программ обеспечить 

качество структуры, удобство и 

прозрачность их моделей, NICE 

запустил модельное консультиро-

вание PRIMA. PRIMA предлагает 

компаниям независимые эксперт-

ные консультации по надежности 

экономических моделей, помогая 

выявлять их ошибки и недостатки. 

Также производителям даются 

рекомендации по совершенство-

ванию модели, предоставляется 

исчерпывающий отчет, заполнен-

ный чек-лист PRIMA и копия моде-

ли с предлагаемыми поправками. 

Модели могут быть представлены 

в Excel, WinBugs, R и TreeAge.

Источник: NICE 

(https://www.nice.org.uk/news/ar-

ticle/nice-launches-prima-to-health-

check-economic-models)

NICE рекомендует назначать 

пациентам с поздними стадиями 

рака почки ленватиниб вместе с 

препаратом эверолимус. Данные 

одного клинического исследова-

ния показывают, что в среднем 

люди живут на 10,1 месяцев 

дольше, если они принимали 

ленватиниб вместе с эвероли-

мусом по сравнению с теми, кто 

принимал только эверолимус. 

Механизм действия ленватиниба 

основан на блокировании сиг-

нальных путей, направленных 

на рост и деление опухолевой 

клетки. NICE одобрил ленватиниб 

при условии предоставления про-

изводителем скидки, поскольку 

только в этом случае его приме-

нение может расцениваться как 

затратно-эффективное. Ленвати-

ниб в комбинации с эверолиму-

сом рекомендован как вариант 

лечения распространенного рака 

почки у взрослых, ранее получав-

ших один из ингибиторов факто-

ра роста сосудистого эндотелия 

(VEGF).

Источник: NICE 

(https://www.nice.org.uk/news/

article/new-deal-means-another-

treatment-option-for-people-with-

kidney-cancer)
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23 ноября 2017 г. в Москве состоялась IV Между-
народная научно-практическая конференция на тему 
«Оценка технологий здравоохранения: ценностно-
ориентированное здравоохранение», в которой приня-
ли участие члены Совета Федерации, депутаты Госу-
дарственной Думы, представители федеральных орга-
нов исполнительной̆ власти, органов государственной̆ 
власти субъектов Российской Федерации, а также 
ведущие медицинские эксперты, представители на-
учных и профессиональных организаций  из России и 
зарубежных стран.

Новый подход ценностно-ориентированного здра-
воохранения (Value-Based Healthcare), а также пер-
спективы его внедрения в России стали главной темой 
конференции.

В своем выступлении от имени организаторов 
Конференции первый заместитель председателя Ко-

митета Совета Федерации по социальной политике 
Игорь Каграманян отметил, что благодаря развитию 
оценки технологий здравоохранения в нашей стране, 
так и во всем мире создается новая парадигма здра-
воохранения, т.е. формируется ценностно-ориентиро-
ванное здравоохранение.

По словам генерального директора ФГБУ «Центр 
экспертизы и контроля качества медицинской помо-
щи» Минздрава России Виталия Омельяновского 
«суть данного подхода заключается в контроле и ана-
лизе конечных результатов, исходов лечения и затрат, 
но внедрение этого подхода невозможно без наличия 
информационных технологий и формирования реги-
стра пациентов». Ценностно-ориентированное здра-
воохранение является логичным развитием системы 
контроля качества медицинской помощи параллель-
но с внедрением дифференцированного подхода к ее 

«Оценка технологий здравоохранения:

ценностно-ориентированное здравоохранение»

Пост-релиз IV Международной научно-практической конференции
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оплате. И в основу этого подхода должны быть положе-
ны ожидания и ценность проводимого лечения именно 
для пациента. Данный подход потребует перезагрузки 
всей системы контроля качества медицинской помощи 
и системы финансирования медицинской помощи. Но 
реализовать эти подходы без широкого внедрения ин-
форматизации технологий будет невозможно.

Директор Департамента информационных техноло-
гий и связи Министерства здравоохранения Российской 
Федерации Елена Бойко рассказала, как проходит ин-
форматизация в здравоохранении. По ее словам, Еди-
ная государственная информационная система в сфере 
здравоохранения (ЕГИСЗ) позволит объединить регио-
нальные медицинские информационные системы всех 
субъектов, в том числе информационные системы более 
70 тыс. медицинских организаций. Она также сообщила 
о запуске геоинформационной системы здравоохране-
ния, с помощью которой планируется осуществлять мо-
ниторинг доступности медицинской помощи в стране.

Уникальным опытом внедрения подхода по цен-
ностно-ориентированной радиологии поделился ди-
ректор ГБУЗ «Научно-практический центр медицин-
ской радиологии Департамента здравоохранения го-
рода Москвы» Сергей Морозов. В своем докладе он 
поделился практическими рекомендациями по внедре-
нию данного подхода для медицинских учреждений.

Первым шагом на пути к ценностно-ориентиро-
ванному здравоохранению может стать пилотный 
проект соглашения о разделении рисков. О сущест-
вующих препятствиях в реализации данного проекта 
на сегодняшний день рассказала ведущий научный 
сотрудник Научно-исследовательского финансового 
института Минфина России Любовь Мельникова.

Международным опытом в сфере ценностно-ори-
ентированного здравоохранения поделились дирек-
тор Boston Consulting Group и член совета директоров 
Международного Консорциума по измерению меди-
цинских исходов ICHOM Йенс Деерберг-Виттрам, 
профессор по интегративной медицине Центра Ошера 
по интегративной медицине Каролинского института 
Мартин Ингвар, доктор медицинских наук, профес-
сор, директор университетской больницы Салгренска 
в Швеции Барбо Фриден, а также член Совета дирек-
торов Европейской Ассоциации по предоставлению 
медицинской помощи пациентам с болезнями почек 
Кристина Стернер.

В завершение работы конференции была приня-
та резолюция, в которой участники высказали свои 
рекомендации депутатам Государственной Думы и 
членам Совета Федерации подготовить и внести по-
правки в Федеральный̆ закон от 21 ноября 2011 года 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» в части внедрения системы 
комплексной̆ оценки технологий  здравоохранения в 
отношении лекарственных средств, биомедицинских 
клеточных продуктов, медицинских изделий , отбо-
ра методов профилактики, диагностики, лечения и 
реабилитации для клинической̆ апробации, а также 
рекомендации Правительству РФ и Министерству 
здравоохранения РФ ускорить принятие необходи-
мых нормативных правовых актов с целью реализа-
ции Федерального закона от 22.12.2014 N 429-ФЗ, в 
том числе нормативного акта по комплексной оценке 
лекарственных препаратов, приобретаемых за счет 
бюджетных средств и средств обязательного меди-
цинского страхования.
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Вопросы региональной адаптации системы 
оплаты медицинской помощи за счет 
средств обязательного медицинского 
страхования с применением клинико-
статистических групп

М. В. Сура1, 2

1 Центр экспертизы и контроля качества медицинской помощи Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Москва, Россия

2 Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ, 

Москва, Россия

С 2012 г. в РФ осуществляется внедрение единого спо соба оплаты медицинской помощи в системе ОМС в стационарных условиях по кли-
нико-статистическим группам (КСГ). В настоящее время на федеральном уровне определено два механизма региональной адаптации модели 
КСГ: установление поправочных коэффициентов (коэффициента уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, коэффи-
циента сложности лечения пациента, управленческого коэффициента) и выделение подгрупп в составе стандартных КСГ. Проведенный ана-
лиз тарифных соглашений регионов позволил выявить существенные межрегиональные различия в трактовке и применении установленных 
правил – от четкого следования утвержденным алгоритмам до самовольной, часто искаженной интерпретации федеральных рекомендаций. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимости введения на федеральном уровне более жестких ограничений по установлению реги-
ональных поправочных коэффициентов, в том числе рассчитанных на дневной стационар. Опыт некоторых регионов по выделению подгрупп 
в составе стандартных КСГ, включая схемы лекарственной терапии, мог бы быть полезен при проведении дальнейшего разукрупнения КСГ 
на федеральном уровне.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клинико-статистические группы (КСГ), коэффициент уровня оказания медицинской помощи в медицинской органи-
зации (КУС), коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП), управленческий коэффициент (КУ), подгруппы КСГ.

Библиографическое описание: Сура М. В. Вопросы региональной адаптации системы оплаты медицинской помощи за счет средств обязатель-
ного медицинского страхования с применением клинико-статистических групп. Медицинские технологии. Оценка и выбор. 2017; 4(30): 11–20.

DRG-based Payment for Medical Care 
in Mandatory Health Insurance: Regional 
Adaptation

M.V. Sura1, 2

1 Center of Expertize and Quality Control of Medical Care, Ministry of Health of the Russian Federation, 

Moscow, Russia

2 Russian Presidential Academy of National Economy and Public Administration, Moscow, Russia

Since 2012, a unifi ed model of payment for hospital care based on diagnosis related groups (DRGs) is being implemented in the Russian system of 
mandatory health insurance. Today, two mechanisms of the regional adaptation of this model are defi ned on the federal level. The fi rst one is adjustment 
coeffi cients (coeffi cient for the level of medical care in health care organization, coeffi cient for the complexity of treatment, management coeffi cient), 
and the second one is distinguishing subgroups within standard DRGs. The analysis of tariff agreements in regions revealed signifi cant transregional 
differences in interpretation and application of the established rules. They vary from strict compliance with the approved algorithms to arbitrary and 
often distorted interpretation of federal recommendations. The obtained data suggest that tighter restrictions are needed on the federal level in respect 
of regional adjustment coeffi cients, including those for day hospitals. The experience of some regions in distinguishing subgroups in standard DRGs 
including drug treatment schedules may be useful for further subdivision of DRGs on the federal level.

KEY WORDS: diagnosis-related groups (DRG), coeffi cient for the level of medical care in health care institution (CLC), coeffi cient for the complexity 
of treatment of patient (CCT), management coeffi cient (MC), subgroups of DRG.

For citations: Sura M. V. DRG-based Payment for Medical Care in Mandatory Health Insurance: Regional Adaptation. Medical Technologies. Medical 
Technologies. Assessment and Choice. 2017; 4(30): 11–20.
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Разработка отечественной модели оплаты медицин-
ской помощи в системе обязательного медицинского 
страхования (ОМС) в стационарных условиях по кли-
нико-статистическим группам (КСГ) была начата в 
2012 г. С 2013 г. модель ежегодно обновляется и к 2017 г. 
реализуется как единая федеральная модель КСГ пра-
ктически во всех субъектах РФ (за исключением Мо-
сквы, Санкт-Петербурга, Ленинградской области и еще 
нескольких субъектов РФ). Внедрение системы оплаты 
стационарных случаев лечения по КСГ является важной 
составляющей в реализации единой тарифной полити-
ки в части государственных гарантий оказания гражда-
нам РФ бесплатной медицинской помощи [1, 2, 3, 4].

Основными задачами внедрения единого спосо-
ба оплаты медицинской помощи по КСГ в системе 
ОМС были: унификация методов оплаты и тарифов 
на оказание медицинской помощи в субъектах РФ; по-
вышение справедливости системы финансирования 
стационаров (более высокая оплата за больший объем 
оказанных услуг и более сложные и тяжелые случаи); 
повышение эффективности оказания стационарной 
помощи (за счет как минимизации стимулов к необо-
снованному удлинению сроков лечения и сохранению 
неэффективно функционирующего коечного фонда, 
так и создания стимулов к использованию современ-
ных технологий диагностики и лечения) [1, 2, 3, 4].

Согласно определению, клинико-статистическая 
группа заболеваний (КСГ) – это группа заболеваний, 
относящихся к одному профилю медицинской помо-
щи и сходных по используемым методам диагности-
ки и лечения пациентов и средней ресурсоемкости 
(стоимость, структура затрат и набор используемых 
ресурсов) [5].

Постановлением Правительства РФ от 19 дека-
бря 2016 г. № 1403 «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на 2017 г. на плановый период 2018 и 
2019 гг.» (далее – Программа государственных гаран-
тий) определен единственный способ оплаты специ-
ализированной медицинской помощи, оказанной в 
условиях круглосуточного или дневного стационара, 
– за законченный случай лечения заболевания, вклю-
ченного в соответствующую группу заболеваний (в 
том числе в клинико-статистические группы заболе-
ваний) [6]. При этом, законченным случаем лечения 
заболевания следует считать случай лечения в кругло-
суточном и (или) дневном стационарах, в ходе которо-
го осуществляется ведение одной медицинской карты 
стационарного больного, рассматриваемой как едини-
ца объема медицинской помощи в рамках реализации 
территориальной программы ОМС. В случаях пере-
вода пациента в другую медицинскую организацию, 
преждевременной выписки пациента из медицинской 
организации при его письменном отказе от дальней-
шего лечения или при летальном исходе, а также при 

проведении диагностических исследований или ока-
зании услуг диализа оплата производится за прерван-
ный случай оказания медицинской помощи [3].

В настоящее время оплата за счет средств Феде-
рального фонда ОМС по КСГ осуществляется во всех 
страховых случаях, за исключением [3]:
● заболеваний, при лечении которых применяются 

виды и методы медицинской помощи по перечню 
видов высокотехнологичной медицинской помощи 
(ВМП) (перечень и тарифы на 2017 г. определены 
Постановлением Правительства РФ от 19 декабря 
2016 г. № 1403) [4];

● социально-значимых заболеваний (заболевания, 
передаваемые половым путем, туберкулез, ВИЧ-
инфекции и СПИД, психические расстройства и 
расстройства поведения), в случае их финансиро-
вания в рамках территориальной программы ОМС;

● процедур диализа, включающих различные мето-
ды (с 2016 г. оплата процедур диализа осуществля-
ется за услугу).

ФЕДЕРАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ КСГ, 

ВОЗМОЖНОСТИ РЕГИОНАЛЬНОЙ 

АДАПТАЦИИ

Модель КСГ, действующая в 2017 г., включает 
315 КСГ для круглосуточного стационара и 120 для 
дневного стационара. Различают три типа КГС: те-
рапевтические (основной классификационный кри-
терий–диагноз), хирургические (основной классифи-
кационный критерий – необходимость хирургической 
операции) и комбинированные (комбинация диагноза 
и медицинской услуги, например, хирургической опе-
рации, лекарственной терапии и др.). Утвержденная 
на 2017 г. модель КСГ охватывает все возможные 
случаи оказания специализированной медицинской 
помощи, оплачиваемой в рамках базовой программы 
ОМС [5]. Планируются дальнейшая дифференциация 
(разукрупнение) КСГ в 2018 г. на основе детализации 
схем противоопухолевой лекарственной терапии, а 
также расширение действующей модели за счет вклю-
чения в нее КСГ по анестезиологии, реаниматологии, 
реабилитации и др.

По каждой КСГ на федеральном уровне опреде-
лен свой коэффициент относительной затратоемкости 
(КЗ), который отражает отношение затратоемкости 
КСГ к базовой ставке (БС) – среднему объему финан-
сового обеспечения медицинской помощи в расчете 
на одного пролеченного пациента. Установленные на 
федеральном уровне значения КЗ не могут быть изме-
нены на уровне субъектов РФ.

Оплата медицинской помощи в системе ОМС по 
КСГ осуществляется за случай госпитализации, при 
этом стоимость случая госпитализации в круглосу-
точном стационаре и в условиях дневного стациона-
ра (тариф на оказание медицинской помощи по КСГ) 
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рассчитывается в субъектах РФ по единой форму-
ле, установленной методическими рекомендациями 
Минздрава России и Федерального фонда ОМС [5]. 
Наряду с федеральными коэффициентами (КЗ), при 
расчете тарифов на оказание медицинской помощи на 
региональном уровне учитываются БС, коэффициент 
дифференциации (необходимость его учета зависит 
от субъекта РФ) и региональные поправочные коэф-
фициенты, причем последние могут оказывать суще-
ственное влияние на размер тарифа.

В настоящее время на федеральном уровне уста-
новлено два механизма региональной адаптации мо-
дели КСГ, позволяющие внедрять федеральную мо-
дель с учетом особенностей оказания медицинской 
помощи на региональном уровне [5, 7]:
● установление поправочных коэффициентов;
● выделение подгрупп в составе стандартных КСГ.

Установление поправочных коэффициентов

Расчет и установление значений поправочных ко-
эффициентов осуществляется на региональном уров-
не отдельно для медицинской помощи, оказываемой 
в круглосуточном стационаре и в условиях дневного 
стационара. Федеральной моделью предусмотрена 
возможность установления трех региональных попра-
вочных коэффициентов:
● коэффициента уровня (или подуровня) оказания 

медицинской помощи в медицинской организации, 
в которой был пролечен пациент (КУС, КПУС);

● коэффициента сложности лечения пациента (КСЛП);
● управленческого коэффициента по КСГ (КУ) [5, 7].

В таблице 1 указаны основные характеристики ре-
гиональных поправочных коэффициентов.

Таким образом, на региональном уровне пред-
усмотрена возможность установления поправочных 
коэффициентов – КУС, КСКП и КУ, каждый из кото-
рых может как увеличивать, так и уменьшать тариф 
на оказание медицинской помощи в условиях днев-
ного и круглосуточного стационаров. Повышение 
или понижение тарифа зависит от уровня медицин-
ской организации (применение КУС или КПУС), 
тяжести конкретного случая госпитализации (при-
менение КСЛП), а также приоритетов субъекта РФ 
в финансировании отдельных профилей медицин-
ской помощи или отдельных КСГ (применение КУ). 
Целесообразность установления рекомендуемых 
ФОМС поправочных коэффициентов определяется 
на региональном уровне. В случае принятия реше-
ния об их применении в субъекте РФ расчеты долж-
ны проводиться в соответствии с методикой, предло-
женной ФОМС. В настоящее время бóльшая часть 
регионов применяют КУС и КСКП, в то время как 
КУ применяется с меньшей частотой (чаще для ог-
раниченного количества КСГ). Основные принципы 
формирования региональных поправочных коэффи-
циентов, как и пороговые значения, установленные 
на федеральном уровне, сохранятся без изменений в 
модели КСГ в 2018 г.

Основные 

характеристики

Коэффициент уровня (подуровня) 

оказания медицинской помощи 

в медицинской организации 

(КУС, КПУС)

Коэффициент сложности лечения 

пациента (КСЛП)

Управленческий коэффициент 

по КСГ (КУ)

Уровень 

утверждения

Региональный, тарифное соглашение по ОМС субъекта РФ

Правила 

установления

Устанавливается для медицинских 

организаций (МО) различного уровня 

оказания медицинской помощи (1-го, 

2-го, 3-го и федеральных МО 

в пределах 3-го уровня).

С учетом объективных критериев 

(разница в используемых 

энергоносителях, плотность населения 

обслуживаемой территории и т. д.) 

в каждом уровне оказания медицинской 

помощи могут быть выделены 

подуровни с установлением в тарифном 

соглашении для каждого подуровня 

отдельного коэффициента. При этом 

для отдельных подуровней могут 

быть установлены коэффициенты, 

превышающие значение, 

рекомендованное для данного уровня.

По каждому уровню может быть 

выделено не более 5 подуровней 

оказания медицинской помощи 

с установлением коэффициентов 

по каждому подуровню

Устанавливается к отдельным 

случаям оказания медицинской 

помощи (например, сложность 

лечения пациента, связанная 

с возрастом; наличие у пациента 

тяжелой сопутствующей 

патологии; сверхдлительные сроки 

госпитализации, обусловленные 

медицинскими показаниями и др.) 

Устанавливается применительно 

к КСГ и является единым для всех 

уровней оказания медицинской 

помощи

Таблица 1. Основные характеристики поправочных коэффициентов, устанавливаемых на региональном уровне 

для оплаты медицинской помощи в системе КСГ
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Выделение подгрупп в составе стандартных 

КСГ

Еще один способ региональной адаптации феде-
ральной модели КСГ – выделение подгрупп в соста-
ве стандартных КСГ (установленные на федеральном 
уровне группы разделяются на подгруппы). Выделе-
ние подгрупп рекомендуется проводить после все-
стороннего анализа накопленной в регионе информа-
ции и выполнения моделирования и экономических 
расчетов, подтверждающих целесообразность такого 
шага. Формирование подгрупп целесообразно пред-
усматривать, если количество случаев, которые пла-
нируется выделить в подгруппу, статистически ре-
презентативно, и их бóльшая затратоемкость внутри 
действующей КСГ можно считать закономерным (си-
стематически встречающимся) явлением [5, 7].

Выделение подгрупп требует формирования до-
полнительных классификационных критериев, уста-
навливаемых в субъекте РФ. При этом дополнитель-
ный классификационный критерий должен быть в 
обязательном порядке включен в реестр счетов, фор-
мируемый медицинскими организациями и переда-
ваемый в территориальный фонд ОМС (ТФОМС). В 
качестве дополнительных классификационных крите-
риев могут выступать: длительное пребывание в реа-
нимации или использование дорогостоящих реанима-
ционных технологий, дорогостоящих медикаментов 
(расходных материалов), уровень оказания медицин-
ской помощи в случае сложившейся однообразной 
этапности ее оказания для конкретной КСГ. Выделе-
ние дорогостоящих медикаментов в качестве допол-
нительных классификационных критериев возможно, 

Основные 

характеристики

Коэффициент уровня (подуровня) 

оказания медицинской помощи 

в медицинской организации 

(КУС, КПУС)

Коэффициент сложности лечения 

пациента (КСЛП)

Управленческий коэффициент 

по КСГ (КУ)

Функции Отражает разницу в затратах на 

медицинскую помощь (с учетом тяжести 

состояния пациента, наличия у него 

осложнений и др.) при разных уровнях 

оказания медицинской помощи

Учитывает более высокий уровень 

затрат на оказание медицинской 

помощи пациентам в отдельных 

случаях

Предназначен для мотивации 

МО к регулированию сроков 

госпитализации при заболеваниях 

и состояниях, входящих 

в определенную КСГ и/или для 

стимулирования внедрения 

конкретных современных методов 

лечения и ресурсосберегающих 

технологий

Рекомендуемые 

пороговые 

значения 

поправочных 

коэффициентов, 

установленные 

на федеральном 

уровне

Средние значения КУС, рекомендуемые 

для установления в тарифных 

соглашениях субъектов РФ, составляют:

для МО 1-го уровня - 0,95;

для МО 2-го уровня - 1,1;

для МО 3-го уровня - 1,3.

Границы значений КПУС, 

рекомендуемые для установления 

в тарифных соглашениях субъектов РФ:

для МО 1-го уровня - от 0,7 до 1,2;

для МО 2-го уровня - от 0,9 до 1,3;

для МО 3-го уровня - от 1,1 до 1,5;

для федеральных МО, оказывающих 

высокотехнологичную медицинскую 

помощь в пределах нескольких 

субъектов РФ, - от 1,4 до 1,7.

КУС каждого последующего 

уровня должен превышать КУС для 

предыдущего уровня

Суммарное значение КСЛП 

при наличии нескольких 

критериев не может превышать 

1,8, за исключением случаев 

сверхдлительной госпитализации. 

В случае сочетания факта 

сверхдлительной госпитализации 

с другими критериями рассчитанное 

значение КСЛП  прибавляется без 

ограничения итогового значения

Значение КУ не может превышать 

1,4.

КУ должен устанавливаться таким 

образом, чтобы средневзвешенный 

коэффициент относительной 

затратоемкости (с учетом числа 

случаев по каждой КСГ) был равен 

1, т. е. применение повышающего 

КУ к одним группам должно 

сопровождаться сопоставимым 

применением понижающего 

КУ к другим группам с целью 

соблюдения принципа «бюджетной 

нейтральности»

Дополнительные 

ограничения, 

установленные 

на федеральном 

уровне. 

Установлен перечень КСГ, для которых 

не рекомендуется применять КУС 

в связи с тем, что медицинская помощь 

в рамках этих КСГ оказывается 

преимущественно на одном 

уровне, или в связи с применением 

преимущественно одинаковых методов 

диагностики и лечения на различных 

уровнях оказания помощи (например, 

аппендэктомия)

Для каждого рекомендуемого случая 

установления КСЛП определены 

пороговые значения этого 

коэффициента

Установлены КСГ, к которым не 

применяются понижающие КУ. Это 

КСГ, связанные с применением 

сложных медицинских технологий, 

в том числе способствующих 

снижению смертности, а также 

КСГ с высокой долей затрат 

на медикаменты и расходные 

материалы.

Установлены КСГ, к которым не 

применяются повышающие КУ. 

Это КСГ, лечение по которым, как 

правило, может быть выполнено 

с помощью стационар-

замещающих технологий  или 

амбулаторно

Продолжение табл. 1
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прежде всего, при наличии в ограниченном числе 
случаев, входящих в базовую КСГ, – конкретных по-
казаний, определенных клиническими рекомендация-
ми (протоколами лечения), а кроме того, эти медика-
менты должны входить в Перечень жизненно необхо-
димых и важнейших лекарственных препаратов при 
оказании медицинской помощи в рамках Программы 
государственных гарантий. Уровень затрат определя-
ется исходя из сложившегося среднего уровня заку-
почных цен на данные препараты в субъекте РФ либо 
в соответствии с зарегистрированными предельными 
отпускными ценами.

Увеличение количества групп должно осуществ-
ляться только через выделение подгрупп в структу-
ре стандартного перечня КСГ. При этом необходимо 
придерживаться следующих правил:
● номер подгруппы формируется из номера базовой 

КСГ, точки и порядкового номера подгруппы в 
группе;

● наименование подгруппы либо совпадает с наиме-
нованием базовой КСГ, либо содержит наименова-
ние базовой КСГ со смысловым дополнением.
Выделение подгрупп на региональном уров-

не предполагает расчет КЗ для каждой подгруппы: 
«оставшейся» и «приоритетной» (выделяемой). 
Расчет КЗ подгрупп, согласно установленным на 
федеральном уровне правилам, осуществляется в 2 
этапа: вначале рассчитывается КЗ «приоритетной» 
подгруппы, затем КЗ «оставшейся» подгруппы. Для 
выделения подгрупп необходима информация о сто-
имости случаев, количестве случаев госпитализации 
в целом в группе, количестве случаев госпитализа-
ции в «выделяемой» подгруппе и количестве случаев 
госпитализации в «оставшейся» подгруппе. Количе-
ство случаев по каждой подгруппе планируется ис-
ходя из числа случаев за предыдущий год и предпо-
лагаемой динамики на текущий год. В документах, 
утверждающих модель КСГ на федеральном уровне, 
прописаны правила формирования, формулы расче-
та, а также необходимые сведения для выделения 
подгрупп [5, 7].

Важно учитывать, что выделение подгрупп может 
внести существенные искажения в систему финанси-
рования. Например, если количество случаев в «до-
рогой» (выделяемой) подгруппе оказывается боль-
шим и расчетная средняя стоимость в этой подгруппе 
существенно превышает стоимость случая в других 
подгруппах, то более «дешевые» подгруппы могут 
получить крайне низкий КЗ. Для обеспечения балан-
са в системе финансирования следует использовать, 
при необходимости, другие инструменты коррекции 
рисков (например, КУ, КУС). Выделение подгрупп 
на региональном уровне может стать основанием для 
разукрупнения КСГ на федеральном уровне. Методи-
ка выделения подгрупп, как один из возможных спо-

собов региональной адаптации, будет актуальна и для 
работы над моделью КСГ 2018 г.

ПРИМЕРЫ РЕГИОНАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ 

МОДЕЛИ КСГ В 2017 Г.

Несмотря на установленные на федеральном уровне 
правила выделения подгрупп и применения региональ-
ных поправочных коэффициентов, субъекты РФ интер-
претируют эти правила по-разному – от четкого следова-
ния установленным алгоритмам до самовольной, иногда 
ошибочной, трактовки федеральных рекомендаций.

Далее, на примере нескольких субъектов РФ, бу-
дут рассмотрены примеры региональной адаптации 
федеральной модели КСГ в 2017 г., касающиеся как 
использования поправочных коэффициентов, так и 
выделения подгрупп в составе стандартных КСГ.

В 2017 г. федеральной моделью КСГ был установ-
лен ряд групп для оказания дорогостоящей лекарст-
венной помощи пациентам с вирусным гепатитом С 
в условиях дневного стационара. В число этих групп 
входит КСГ 25 «Вирусный гепатит C хронический, 
лекарственная терапия при инфицировании вирусом 
генотипа 1, 4 (уровень 2)» с КЗ = 22,2. Данная группа 
предполагает назначение пациентам с вирусным гепа-
титом С, генотип 1, 4, лекарственной терапии с приме-
нением ингибиторов протеаз и прочих противовирус-
ных препаратов [5, 7]. Ограничений со стороны ФОМС 
по введению понижающих или повышающих КУ на 
2017 г. введено не было. Таким образом, субъекты РФ 
самостоятельно принимали решение о необходимости 
корректировки базового тарифа с использованием КУ.

Установленный на федеральном уровне КЗ в отно-
шении КСГ 25, равный 22,2, при среднем размере БС в 
субъектах РФ для дневного стационара в 10 000 руб., 
может обеспечить базовый тариф (без учета регио-
нальных поправочных коэффициентов) в 222 000 руб. 
Отметим, что в соответствии с рекомендациями Мин-
здрава РФ и ФОМС, КЗ для КСГ 25 приведен в расче-
те на усредненные затраты на 1 месяц терапии.

Некоторыми субъектами РФ в рамках утвержде-
ния тарифных соглашений в системе ОМС на 2017 г. 
были установлены понижающие (например, Ярослав-
ская, Ростовская области) [7, 9] или повышающие КУ 
(например, Московская, Кемеровская области) [10, 
11]. Итогом такой адаптации стало существенное из-
менение – соответственно, снижение или повышение 
– тарифа на КСГ 25. В Московской области, кроме 
изменения КУ, для еще большего увеличения тарифа 
был введен повышающий КСЛП, хотя, согласно фе-
деральным методическим рекомендациям, лечение 
пациентов с вирусным гепатитом С вне зависимости 
от генотипа вируса не является сложным случаем ле-
чения, и на него не распространяется действие КСЛП. 
В таблице 2 представлен расчет тарифов по КСГ 25 в 
четырех рассматриваемых субъектах РФ.
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Полученные данные указывают на значительную ва-
риабельность тарифов по КСГ 25, обусловленную раз-
личиями в приоритетах субъекта РФ в финансировании 
отдельно взятого заболевания – вирусного гепатита С. В 
Московской области, имеющей низкую БС для дневного 
стационара (7490 руб.), при этом, согласно методиче-
ским рекомендациям Минздрава и ФОМС, недопустимо 
отклонение значения БС для дневного стационара бо-
лее чем на 30% от норматива, установленного ПГГ (на 
2017 г. – 11 919,1 руб.) [6] для увеличения тарифа вводит-
ся два поправочных коэффициента – КСЛП и КУ. Оче-
видно, что основное влияние на весьма существенное 
увеличение среднего тарифа (до 359 160 руб.) оказывает 
КСЛП с коэффициентом 1,8 (это максимальный суммар-
ный коэффициент, который может быть установлен для 
КСЛП), при этом, как было указано выше, лекарствен-
ная терапия вирусного гепатита С не является сложным 
случаем лечения. Увеличение тарифа до 360 тыс. руб. в 
Кемеровской области достигается за счет введения мак-
симально возможного КУ. Отметим, что наряду с утвер-
жденным тарифом по КСГ 25, в тарифном соглашении 
Кемеровской области в рамках указанной КСГ выделе-
ны еще две подгруппы: 1) 25.01. «Вирусный гепатит С 
хронический на стадии цирроза печени; лекарственная 
терапия – дасабувир, омбитасвир + паритапревир + рито-
навир – при инфицировании вирусом генотипа 1, 4 (уро-
вень 2)», КЗ = 23,37 (тариф составляет 379 823,26 руб.) 
и 2) 25.02. «Вирусный гепатит С хронический на стадии 
цирроза печени; лекарственная терапия с применением 
симепревира при инфицировании вирусом генотипа 1, 
4 (уровень 2)», КЗ = 19,86 (тариф – 322 776,64 руб.). К 
указанным подгруппам тоже применяется КУ = 1,4. По-
добная трактовка методических рекомендаций является 
некорректной, т. к. в случае выделения подгрупп в соста-
ве стандартной КСГ (в данном случае КСГ 25), послед-
няя должна быть исключена из тарифного соглашения, 
и оплата должна осуществляться только по выделенным 
подгруппам (при необходимости можно было увеличить 
количество подгрупп). Обращают на себя внимание и 
многочисленные пропуски федеральных КСГ в тариф-
ном соглашении Кемеровской области [11].

В отличие от Московской и Кемеровской областей, 
в Ярославской и Ростовской областях вводятся пони-
жающие КУ, на 15 – 35% снижающие базовый тариф. 

Подобное снижение тарифа в значительной мере ог-
раничивает возможность назначения пациентам с ви-
русным гепатитом С высокоэффективной современной 
противовирусной лекарственной терапии. Таким обра-
зом, тарифы в рассматриваемых регионах различаются 
более чем в два раза, при этом речь идет о необходи-
мости обеспечения пациентов в рамках КСГ 25 лекар-
ственными препаратами из аналогичных АТХ–групп 
- ингибиторами протеаз и прочими противовирусными 
препаратами. Средний тариф в 360 тыс. руб. из расчета 
установленной на федеральном уровне длительности 
случая госпитализации в 1 мес. существенно превыша-
ет реальные затраты на оказание медицинской помощи 
пациентам с применением указанных лекарственных 
препаратов (затраты включают также расходы на зара-
ботную плату и другие статьи расходов). Очевидно, что 
в ближайшей перспективе в федеральной модели КСГ 
в отношении лекарственной терапии вирусных гепати-
тов целесообразно предусмотреть разукрупнение КСГ 
с использованием конкретных схем противовирусной 
терапии для более сбалансированного учета затрат.

Еще одним примером региональной адаптации 
федеральной модели КСГ в 2017 г. стало массовое 
установление понижающих КУ в отношении КСГ, от-
носящихся к лекарственной терапии злокачественных 
новообразований в дневном и/или круглосуточном 
стационаре. Так, например, тарифным соглашением 
Вологодской области в начале 2017 г. было установ-
лено введение понижающего КУ в отношении ряда 
КСГ круглосуточного стационара, в частности КСГ 31 
«Лекарственная терапия при остром лейкозе, дети» 
(КУ = 0,546), КСГ 32 «Лекарственная терапия при дру-
гих злокачественных новообразованиях лимфоидной 
и кроветворной тканей, дети» (КУ = 0,751), КСГ 33 
«Лекарственная терапия при злокачественных новоо-
бразованиях других локализаций (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), дети» (КУ = 0,977) и КСГ 146 
«Лекарственная терапия злокачественных новообразо-
ваний с применением моноклональных антител, инги-
биторов протеинкиназы» (КУ = 0,593).

Понижающие КУ были установлены и для не-
скольких КСГ, включающих применение лекарст-
венной терапии злокачественных новообразований 
в дневном стационаре [12]. В Ярославской области 

Таблица 2. Сравнительный анализ тарифов на оказание медицинской помощи в дневном стационаре по КСГ 25 

«Вирусный гепатит C хронический, лекарственная терапия при инфицировании вирусом генотипа 1, 4 (уровень 2)» 

с учетом региональных поправочных коэффициентов в Московской, Ярославской, Ростовской и Кемеровской 

областях в 2017 г.

Базовая ставка, руб. КЗ КУС КСЛП КУ Средний тариф, руб.

Московская область 7 490,00 22,2 - 1,8 1,2 359 160,48

Ярославская область 9 790,00 - 0,85 184 737,3

Ростовская область 10 440,40 - 0,65 150 654,97

Кемеровская область 11 609,00 - 1,4 360 807,72
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были применены понижающие КУ ко всем КСГ, от-
носящимся к лекарственной терапии злокачествен-
ных новообразований в круглосуточном стационаре 
(КУ составлял от 0,7 до 0,8 в зависимости от КСГ) и в 
дневном стационаре (КУ от 0,3 до 0,8 в зависимости 
от КСГ) [8]. Вначале 2017 г. понижающие КУ были 
установлены тарифным соглашением Новосибирской 
области в отношении двух КСГ дневного стационара: 
КСГ 52 «Лекарственная терапия при злокачественных 
новообразованиях других локализаций (кроме лимфо-
идной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1), 
доброкачественных заболеваниях крови и пузырном 
заносе» (КУ = 0,43) и КСГ 53 «Лекарственная терапия 
при злокачественных новообразованиях других лока-
лизаций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), 
взрослые (уровень 2)» (КУ = 0,31) [13].

Сложившаяся в регионах ситуация с установлени-
ем понижающих КУ для лекарственных КСГ онколо-
гического профиля стала поводом для внесения изме-
нений и дополнений в методические рекомендации, 
которые были оформлены в виде письма Минздрава 
России и ФОМС от 27 февраля 2017 г. со следующей 
формулировкой: «К КСГ, включающим оплату меди-
цинской помощи с применением сложных медицин-

ских технологий, в том числе при заболеваниях, яв-
ляющихся основными причинами смертности, а так-
же к КСГ, связанных с применением лекарственной 
терапии онкологическим больным в условиях кру-
глосуточного и дневного стационаров, применение 
понижающих коэффициентов не допускается» [14]. 
После этого в тарифные соглашения регионов стали 
вноситься соответствующие коррективы. Указанные 
ограничения по установлению понижающих КУ в от-
ношении КСГ, относящихся к лекарственной терапии 
злокачественных новообразований, должны быть вне-
сены в качестве нормы в модель КСГ на 2018 г.

Если для большинства субъектов РФ установление 
региональных поправочных коэффициентов является 
единственным способом региональной «настройки» 
федеральной модели КСГ, то некоторые регионы (на-
пример, Свердловская, Кемеровская области и др.), на-
ряду с использованием региональных поправочных ко-
эффициентов, прибегают также к выделению подгрупп 
в составе стандартных КСГ. Так, согласно тарифному 
соглашению по ОМС на территории Свердловской об-
ласти на 2017 г. [15], несколько стандартных (базовых) 
КСГ, входящих в перечень КСГ для дневного стациона-
ра, были разделены на отдельные подгруппы (табл. 3).

Таблица 3. Примеры выделения подгрупп в составе базовых КСГ для дневного стационара в Свердловской 

области

Базовые КСГ для 

дневного стационара 

(федеральная модель)

Подгруппы, выделенные на региональном уровне из базовых КСГ для дневного стационара

52. Лекарственная терапия 

при злокачественных 

новообразованиях 

других локализаций 

(кроме лимфоидной 

и кроветворной тканей), 

взрослые (уровень 1), 

доброкачественных 

заболеваниях крови 

и пузырном заносе. 

КЗ = 3,73

52.1. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1), ЛП группы бисфосфонатов. КЗ = 0,82

52.2. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1), пузырном заносе, группа ЛП 1. КЗ = 1,51

52.3. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1), группа ЛП 2. КЗ = 2,00

52.4. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1), доброкачественных заболеваниях крови, 

группа ЛП 3. КЗ = 4,45

52.5. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1), группа ЛП 4. КЗ = 9,03

53. Лекарственная терапия 

при злокачественных 

новообразованиях 

других локализаций 

(кроме лимфоидной 

и кроветворной тканей), 

взрослые (уровень 2). 

КЗ = 5,1

53.1. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2), ЛП группы бисфосфонатов. КЗ = 0,82

53.2. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2), группа ЛП 1. КЗ = 1,51

53.3. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2), группа ЛП 2. КЗ = 2,17

53.4. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2), группа ЛП 3. КЗ = 4,53

53.5. Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2), группа ЛП 4. КЗ = 8,40

111. Лечение 

с применением 

генно-инженерных 

биологических 

препаратов. КЗ = 9,74

111.1. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 1). КЗ = 1,96

111.2. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 2). КЗ = 5,70

111.3. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 3). КЗ = 5,73

111.4. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 4). КЗ = 6,70

111.5. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 5). КЗ = 7,90

111.6. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 6). КЗ = 8,56

111.7. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 7). КЗ = 8,73

111.8. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 8). КЗ = 8,93

111.9. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 9). КЗ = 9,82

111.10. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 10). КЗ = 14,34

111.11. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 11). КЗ = 15,34

111.12. Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов (уровень 12). КЗ = 31,33



18

М
Е

Т
О

Д
О

Л
О

Г
И

Я
М

Е
Д

И
Ц

И
Н

С
К

И
Е

 Т
Е

Х
Н

О
Л

О
ГИ

И
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
№

 4
20

17

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

 
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
 

P
ag

e 
18

 
M

T
-3

0 
 

   
   

 F
eb

ru
ar

y 
3,

 2
01

8 
5:

14
 P

M
   

   
   

   

Как видно из таблицы 3, в Свердловской области 
выделены подгруппы КСГ, регулирующих назна-
чение дорогостоящей лекарственной терапии, при 
этом в каждую из указанных КСГ включено множе-
ство заболеваний и потенциально возможных лекар-
ственных препаратов (или схем терапии), значитель-
но варьирующих по стоимости. При существующей 
системе оплаты по среднему тарифу у медицинской 
организации, работающей по федеральным КСГ без 
разукрупнения, возникает соблазн назначать пациен-
ту более дешевые препараты при наличии более до-
рогостоящих альтернатив, таким образом, зарабаты-
вая на подобных случаях госпитализации (получать 
существенно больше, чем израсходовано, т. е. «сни-
мать сливки»). Риски возникновения подобной си-
туации минимизируются при выделении подгрупп, 
которые сформированы прежде всего с учетом су-
ществующих различий в затратах на лекарственную 
терапию. Именно поэтому в Свердловской области, 
вместо онкологических КСГ 52 и 53, относящихся 
к дневному стационару и имеющих КЗ 3,73 и 5,1, 
соответственно, выделяются по 5 подгрупп (52.1 – 
52.5 и 53.1 – 53.5) с КЗ, варьирующими от 0,82 до 
9,03 и от 0,82 до 8,40, соответственно. Федеральная 
КСГ 111 с КЗ = 9,74, регулирующая госпитализацию 
пациентов в дневной стационар с целью назначения 
генно-инженерных биологических препаратов, раз-
укрупнена до 12 подгрупп (111.1 – 111.12) с КЗ, ва-
рьирующим в зависимости от подгруппы от 1,96 до 
31,33. Таким образом, оплата законченного случая 
по указанным подгруппам осуществляется по тари-
фам, отражающим реальные затраты медицинской 
организации на оказание медицинской помощи и 
применение конкретных лекарственных препаратов, 
а не укрупненных АТХ-групп. При этом речь идет 
не о сокращении или увеличении финансирования 
в отношении обсуждаемых КСГ, а лишь о более де-
тальном и экономически обоснованном внутригруп-
повом перераспределении имеющегося объема фи-
нансовых средств. Такой подход требует от ФОМС 
и медицинских организаций более тщательного пла-
нирования объемов медицинской помощи (случаев 
госпитализации), определяемых с учетом распреде-
ления случаев на подгруппы, включающие конкрет-
ные лекарственные препараты или схемы лекарст-
венной терапии.

Все случаи выделения подгрупп в Кемеровской 
области выглядят аналогично примеру, описанному 
выше в отношении КСГ25 [11], т. е. формирование 
перечня подгрупп не сопровождалось одновремен-
ным исключением федеральной КСГ. Введение в этих 
условиях оплаты по выделенным подгруппам – даже 
при том, что такая форма оплаты соответствует феде-
ральной рекомендации, – требует корректировки та-
рифного соглашения.

Приведенные примеры региональной адаптации 
федеральной модели КСГ свидетельствуют о выра-
женных межрегиональных различиях в трактовке и 
применении установленных правил, что оказывает 
существенное влияние на размер тарифов в рамках 
аналогичных КСГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Начиная с 2012 г., в РФ реализуется проект по 
внедрению единого способа оплаты стационарной 
медицинской помощи в системе ОМС – за закончен-
ный случай лечения заболевания по КСГ. К 2017 г. 
бóльшая часть субъектов РФ уже стала оплачивать 
медицинскую помощь в круглосуточном и дневном 
стационарах в соответствии с утвержденной на фе-
деральном уровне моделью КСГ. Одним из суще-
ственных преимуществ действующей модели КСГ 
бесспорно становится прозрачность формирования 
тарифов в системе ОМС. Сегодня, зная основные 
подходы к расчету стоимости законченного случая, 
на основании данных тарифных соглашений о зна-
чениях БС, КЗ, КУС, КСЛП, КУ можно рассчитать 
средний тариф по любой из установленных КСГ в 
любом субъекте РФ.

Существенное влияние на средний тариф в субъ-
екте РФ могут оказывать региональные поправочные 
коэффициенты, как увеличивая, так и уменьшая его 
размер. Утвержденные в настоящее время на феде-
ральном уровне способы региональной адаптации 
модели КСГ, а именно установление поправочных 
коэффициентов (КУС, КСЛП и КУ) и выделение под-
групп в составе стандартных КСГ, с одной стороны, 
дают возможность субъектам РФ индивидуально 
«настраивать» модель с учетом сложившихся особен-
ностей оказания медицинской помощи в регионе, а с 
другой – устанавливают четкие алгоритмы внедрения 
принятых правил. Приведенная в настоящей статье 
лишь малая часть примеров интерпретации субъек-
тами РФ установленных правил поражают своим раз-
нообразием: здесь можно видеть и четкое следова-
ние рекомендациям, и рациональные, экономически 
обоснованные предложения по разукрупнению фе-
деральной модели, и своеобразную трактовку уста-
новленных правил с предпочтительным, зачастую 
сверхприбыльным для медицинских организаций 
финансированием отдельно взятого профиля либо со 
значительным урезанием финансирования социально 
значимых заболеваний.

Полученные данные свидетельствуют о необ-
ходимости введения на федеральном уровне более 
жестких ограничений по установлению региональ-
ных поправочных коэффициентов, в частности вве-
дение ограничений по установлению КУС, КСЛП 
и КУ для ряда КСГ дневного стационара, запрет на 
введение понижающих коэффициентов для КСГ, свя-
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занных с применением лекарственной терапии онко-
логическим больным, пациентам с вирусным гепати-
том С и др. Для КСГ, в рамках которых назначается 
дорогостоящая лекарственная терапия, должна быть 
установлена необходимость введения повышающего 
КУ, для части КСГ дневного стационара в случае от-
клонения БС более чем на 30% от норматива ПГГ. 
В связи с существенными различиями в стоимости 
схем противовирусной терапии и терапии с примене-
нием генно-инженерных биологических препаратов, 
для более сбалансированного учета затрат на феде-
ральном уровне представляется целесообразным 
предусмотреть возможность разукрупнения действу-
ющих КСГ с учетом конкретных схем лекарственной 
терапии (по аналогии с разукрупнением схем про-
тивоопухолевой лекарственной терапии, запланиро-
ванным на 2018 г.). В этом отношении мог бы быть 
полезен опыт тех регионов, в которых действующие 
дорогостоящие «лекарственные» КСГ в настоящее 
время уже разукрупнены на подгруппы и случаи го-
спитализации оплачиваются в рамках установлен-
ных подгрупп.
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Определение основных направлений 
совершенствования планирования 
и организации медицинской помощи на основе 
анализа половозрастного состава населения 

(на примере Московской области)

М. А. Войнов, З. Г. Елчуева

Центр экспертизы и контроля качества медицинской помощи Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Москва, Россия

Цель данной работы -  определение основных направлений совершенствования планирования и организации медицинской помощи на основе 
анализа состояния и особенностей половозрастного состава населения Московской области в сравнении с Российской Федерацией. Анализ 
особенностей половозрастного состава населения проведен по материалам Федеральной службы государственной статистики (Росстат). Для 
оценки динамики численности населения использовали временной интервал с 2012 по 2016 гг. Согласно данным проведенного анализа, Мос-
ковская область является типичным регионом РФ по половозрастному составу. Отмечается тенденция к увеличению доли населения старшего 
возрастного контингента и лиц, не достигших трудоспособного возраста. Снижение доли трудоспособного населения не только увеличивает 
демографическую нагрузку, но и уменьшает общий объем ВВП. Выявленный демографический провал среди населения младше 19 лет пред-
полагает снижение числа заключаемых браков и уменьшение формирования семейных структур населения в ближайшем будущем. Оценка 
тенденций в изменении демографических факторов позволяет прогнозировать трансформацию спроса на медицинские услуги и планировать 
меры по реорганизации медицинской службы в субъекте РФ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: половозрастной состав, организация медицинской помощи, Московская область. 

Библиографическое описание: Войнов М. А., Елчуева З. Г. Определение основных направлений совершенствования планировании и орга-
низации медицинской помощи на основе анализа половозрастного состава населения (на примере Московской области). Медицинские техно-
логии. Оценка и выбор. 2017; 4(30): 21–29.

Identification of the Main Directions 
for the Improvement in Planning and Organization 
of Medical Care Based on the Analysis 
of Population Structure by Age and Sex

(on the Example of Moscow Region)

M. A. Voynov, Z. G. Yelchuyeva

Center for Healthcare Quality Assessment and Control of the Ministry of Health of the Russian Federation, 

Moscow, Russia

The aim of the study was to identify the main directions of improvement of planning and organization of medical care based on the analysis of age 
and gender composition of the population of the Moscow region, and its special features compared to the national level. The analysis was based on the 
materials of the Russian Federal State Statistics Service (Rosstat). The dynamics of the number of population was assessed for the period between 2012 
and 2016. According to the analysis, the Moscow region was typical in respect of age and gender composition. There was a trend towards the increase 
of the share of older population and persons under active working age. The decrease of working population increases demographic load and decreases 
GDP. We found demographic depression under 19 years of age that should lead to the decrease in marriages and in the formation of family structures in 
the nearest future. The assessment of the trends in demographic factors enables to predict the transformation of demand for medical services and to plan 
reorganization of health care in Russian regions.

KEYWORDS: age and gender composition, organization of medical care, Moscow region.

For citations: Voynov M. A., Yelchuyeva Z. G. Identifi cation of the Main Directions for the Improvement in Planning and Organization of Medical Care 
Based on the Analysis of Population Structure by Age and Sex (on the Example of Moscow Region). Medical Technologies. Assessment and Choice. 
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Перспективы развития различных отраслей эко-
номики, в частности здравоохранения, зависят от 
половозрастного состава населения, поэтому анализ 
его количественного и качественного состава имеет 
особо важное значение. Планирование и организа-
ция медицинской помощи на уровне как отдельного 
региона, так и страны в целом требуют учета множе-
ства факторов. Одним из них является половозраст-
ной состав населения, анализ которого позволяет не 
только принимать управленческие решения в теку-
щий момент времени, но и прогнозировать измене-
ния потребности населения в медицинской помощи 
в отдалённом периоде.

Значимость демографических показателей в пла-
нировании и организации здравоохранения описана 
многими авторами [1-3]. Все они едины во мнении, 
что анализ особенностей половозрастного состава 
позволяет совершенствовать организацию медицин-
ской помощи на всех уровнях управления и прогно-
зировать её дальнейшие изменения, исходя из суще-
ствующих тенденций.

Актуальная методика планирования медицинской 
помощи в Российской Федерации отражена в пись-
ме Минздрава РФ от 23 декабря 2016 г. № 11-7/10/2-
8304 «О формировании и экономическом обоснова-
нии территориальной программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 
и 2019 годов» [4]. В данном документе влияние воз-
растного состава на потребность населения в меди-
цинской помощи реализовано с помощью поправоч-
ного коэффициента без учета распределения населе-
ния по полу и динамики изменения половозрастного 
состава с течением времени. 

Н. А. Авксентьев в статье «Прогноз расходов на 
здравоохранение в России до 2030 года» [5] приво-
дит методику расчета прогнозируемого спроса на 
медицинские услуги и изменения общих реальных 
расходов на здравоохранение, в которую входит ко-
эффициент, отражающий изменение спроса на ме-
дицинские услуги под влиянием демографических 
факторов, в том числе и половозрастного состава 
населения. По мнению автора, данный показатель 
вносит незначительный вклад в увеличение спро-
са населения на медицинскую помощь (от 0,9 до 
3,2%) по сравнению с эффектом таких факторов 
как рост благосостояния и удорожание медицин-
ской помощи. Однако анализ половозрастного со-
става позволяет прогнозировать будущую потреб-
ность населения в отдельных видах медицинской 
помощи.

Цель представленной работы: определение основ-
ных направлений совершенствования планирования и 
организации медицинской помощи на основе анализа 
состояния и особенностей половозрастного состава 

населения Московской области в сравнении с Россий-
ской Федерацией.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ особенностей половозрастного соста-
ва населения проведен по материалам Федеральной 
службы государственной статистики (Росстат). Для 
оценки динамики численности населения использо-
вали временной интервал с 2012 по 2016 гг. [6].

Для оценки полового состава дополнительно при-
меняли 2 типа относительных демографических пока-
зателей: процентную долю населения определенного 
пола в общей численности населения, а также показа-
тель численности женщин в расчете на 1000 мужчин.

Возрастная структура популяции Московской 
области (МО) описана с помощью объединения на-
селения в возрастные группы с интервалом в 5 лет. 
Также для оценки половозрастного состава создана 
возрастно-половая пирамида, представляющая собой 
графическое изображение распределения населения 
по возрасту и полу, где по оси абсцисс обозначена чи-
сленность населения соответствующего пола и возра-
ста, по оси ординат – возрастные группы. 

Средний возраст (Xср.) всего населения МО был 
рассчитан как среднеарифметическая взвешенная ве-
личина, формула расчета указана ниже.

                             ∑ x * Sx                  Xср = -------------  ,
                                 ∑ Sx

Числитель представлен суммой произведений се-
редины возрастного интервала (x) на численность 
населения (Sx), достигшего этого возраста, а знамена-
тель – общая численность населения региона (∑ Sx).

Возрастной состав оценивали также п  о распреде-
лению населения относительно способности к труду. 
Выделяли 3 контингента:
● население моложе трудоспособного возраста 

(0–15 лет);
● трудоспособное население (мужчины 16–59 лет, 

женщины 16–54 года);
● население старше трудоспособного возраста (муж-

чины 60 лет и старше, женщины 55 лет и старше).
По этим данным проводили оценку динамики по-

казателя смертности населения в расчете на 1000 че-
ловек и анализ показателя естественного прироста за 
период 2012-2016 гг.

Данные ожидаемой продолжительности жизни 
получены из материалов сайта государственной ста-
тистики с помощью формирования интерактивных 
таблиц [7].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка за пятилетний период выявляет общую 
тенденцию к стабильному росту численности насе-
ления как в МО, так и во всей стране (рис. 1). Так, с 
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2012 г. по 2016 г. численность населения МО возросла 
с 7 048 084 до 7 423 470 человек, а доля населения 
МО в общей численности населения РФ – с 4,92 до 
5,06%. Показатель прироста численности за период 
2015-2016 гг. по МО составил 1,4%.

Как видно из представленной на рисунке 2 поло-
возрастной пирамиды, в МО преобладает население в 
возрасте от 25 до 60 лет, т. е. трудоспособное населе-
ние. Пик численности популяции приходится на воз-
растной диапазон 30-34 года (339 427 мужчин, 355 283 
женщины) – наиболее трудоспо собный возраст, обес-
печивающий не только собственные потребности, но и 

нужды детей и пенсионеров. Стоит отметить относи-
тельно низкую численность населения, не достигших 
трудоспособного возраста. Особенно наглядно это 
видно в возрастной группе 15-19 лет, где численность 
мужчин и женщин (159 514 и 144 041, соответственно) 
меньше, чем в двух соседних возрастных группах. Эта 
группа населения имеет особо важное значение, по-
скольку через 5-10 лет именно она будет обеспечивать 
экономический рост и потребности нетрудоспособно-
го населения.

Следует отметить, что доля мужского населения в 
возрасте от 0 до 19 лет выше, чем женского (наиболь-

Рис. 1. Динамика 

численности населения 

МО и РФ за 2012-2016 гг., 

данные Росстата [6]. 

(цифры по РФ – млн 

человек, по МО – % от 

общей численности 

населения РФ).

Рис. 2. Половозрастная 

структура населения 

МО на 1 января 2017 г., 

данные Росстата [6].
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шая разница соотношения мужчин и женщин отмеча-
ется в группе 15-19 лет, составляющей 5,1% от общей 
численности населения МО). Подобное соотношение 
мужчин и женщин увеличивается до возраста 20-24 
лет (6,2%), а далее доля мужского населения стреми-
тельно уменьшается. Преобладание женского населе-
ния наиболее выражено в старшей возрастной группе 

(в возрасте 30-34 года эта разница составляет 2,28%, а 
в 75-79 лет доходит до 42,74%).

По данным на начало 2017 г., средний возраст на-
селения МО – 39,8 лет (в целом по стране – 38,3 лет), 
при этом средний возраст мужчин не достигает этого 
показателя (36,5 лет), а средний возраст женщин пре-
вышает его (42,6 лет).

Рис. 3. Динамика 

численности мужчин 

и женщин в МО и РФ 

с 2012 по 2016 гг., 

данные Росстата [6]. 

(данные по РФ - в млн 

человек, по МО - в % 

от численности 

населения МО).

Рис. 4. Число женщин 

на 1000 мужчин (тыс. 

человек), данные 

Росстата [6].

В динамике с 2012 по 2016 гг. доля женского насе-
ления остается примерно на одном уровне – 53,8% по 
МО, 53,7% по РФ (см. рис. 4). При этом в МО разрыв 
в абсолютных числах за 5 лет увеличился на 22,4 тыс. 

человек. Стоит отметить, что доля всего мужского на-
селения в РФ несколько выше, чем аналогичный по-
казатель в МО: 46,4% мужчин в  РФ, 46,2% в МО по 
данным за 2016 г.
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Преобладание женского населения характерно для 
РФ в целом Однако, по данным за пятилетний период, 
соотношение полов имеет тенденцию к выравниванию 
как в МО (в 2012 г. – 1166,1 женщин на 1000 мужчин, в 
2016 г. – 1164,0), так и в РФ (в 2012 г. – 1160,4 женщин 
на 1000 мужчин, в 2016г. – 1157,5). При этом данный 
показатель в МО стабильно выше, чем во всей России.

Изменение соотношения мужчин и женщин в об-
ществе в значительной мере связано с долговремен-
ной тенденцией снижения сме ртности (рис. 5), а так-
же повышения ожидаемой при рождении продолжи-
тельности жизни (табл. 1).

Положительная динамика ожидаемой продолжи-
тельности жизни мужчин и женщин отмечается в РФ 
повсеместно, в том числе в МО. Так, согласно наиболее 
высокому варианту прогноза, основанному на данных 
Росстата, в 2035 г. ожид аемая продолжительность жиз-
ни в РФ и МО составит для мужчин 74,59 и 75,38 лет, а 
для женщин – 81,72 и 81,67 лет, соответственно (табл.1).

Рис. 5. Динамика 

показателей 

смертности в РФ 

и МО на протяжении 

2012-2016 гг. (на 1000 

человек населения), 

данные Росстата [6].

Рис. 6. Динамика доли 

трудоспособного 

населения в общей 

численности населения 

РФ и МО с 2012 

по 2016 гг., данные 

Росстата [6].

Таблица 1. Динамика ожидаемой продолжительности 

жизни мужчин и женщин в РФ и МО в период с 2016 

до 2035 гг. (высокий вариант прогноза ожидаемой 

продолжительности жизни, составленный по данным 

Росстата)[7]

Число лет

все население женщины мужчины

2016 г. РФ 71,87 77,06 66,5

МО 72,5 77,32 67,33

2017 г. РФ 72,85 77,95 67,63

МО 72,87 77,34 68,11

2027 г. РФ 76,64 80,57 72,36

МО 76,91 80,41 73,07

2035 г. РФ 78,34 81,72 74,59

МО 78,7 81,67 75,38
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Доля трудоспособного населения в МО, оценива-
емая в динамике за период с 2012 по 2016 гг., превы-
шает соответствующие показатели в РФ (рис. 6). Так, 
в 2012 г. она составила 61,13% и 60,09%, а в 2016 г. 
– 58,18% и 57,46%, соответственно. При этом, как 

видно из рис. 6, отмечается повсеместная тенденция 
к снижению этого показателя: с 2012 г. по 2016 гг. до-
ля трудоспособного населения в МО уменьшилась на 
3% (с 61,13% до 58,18%), а в РФ в целом – на 3,4% (с 
60,09% до 56,69%).

Рис. 7. Динамика доли 

населения моложе 

трудоспособного 

возраста в общей 

численности населения 

РФ и МО, 2012-2016 гг., 

данные Росстата [6].

Рис. 8. Динамика 

показателей 

рождаемости в РФ 

и МО, 2012-2016 гг. 

(на 1000 человек 

населения), данные 

Росстата [6].

Анализ статистических данных за 5 лет выявил 
тенденцию к увеличению численности населения, не 
достигшего трудоспособного возраста (лица моложе 
16 лет), как в РФ, так и в МО: в 2012 г. доля этой груп-
пы населения составляла 16,82% и 14,95%, а в 2016 г. 

уже 18,32% и 17,1%, соответственно (рис. 7). При 
этом в МО доля населения моложе трудоспособного 
возраста оказалась ниже, чем в РФ. Однако наблюда-
ется уменьшение этого разрыва с 1,81% в 2012 г. до 
1,22% в 2016 г. 

Прогрессирующее увеличение доли населения 
младше трудоспособного возраста в МО отчасти свя-
зано со стабильным увеличением рождаемости и сни-

жением смертности в данном регионе по сравнению с 
аналогичными показателями в РФ. В отличие от этого, 
в РФ показатели рождаемости и смертности в динамике 
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за 5 лет практически совпадали и находились на уровне 
13,3 на 1000 человек населения в 2012 г., 12,9 в 2016 г., 
(колебания составляют 0,1–0,3‰). Устойчивое совпа-
дение этих показателей, в том числе в 2016 г., говорит 
о нулевом естественном приросте по всей стране. В то 
же время в МО показатели рождаемости постепенно 

нарастали и составили: в 2012 г. – 11,9 на 1000 человек 
населения, в 2016 г. – 13,1. Одновременно  в МО ста-
бильно снижались показатели смертности (в 2012 г. – 
14,3 на 1000 человек населения, в 2016 г. – 13,0). Таким 
образом, показатель естественного прироста населения 
в МО за период с 2012-2016 гг. увеличился на 2,5‰.

Рис. 9. Динамика доли 

населения старше 

трудоспособного 

возраста в общей 

численности населения 

РФ и МО, 2012-2016 гг., 

данные Росстата [6].

Рис. 10 . Динамика 

показателя 

демографической 

нагрузки в МО 

за период 2012-

2016 гг. (по оси 

ординат – число 

нетрудоспособных 

лиц на 1000 человек 

трудоспособного 

возраста), данные 

Росстата [6].

Оценка динамики численности населения старше 
трудоспособного возраста с 2012 по 2016 гг. (мужчи-
ны старше 60 лет и женщины старше 55 лет) указыва-
ет на повсеместный рост данной группы населения: в 
2012 г. доля этой группы составляла 23,92% и 23,09%, 
а в 2016 г. – 24,72% и 24,99% в РФ и МО, соответст-
венно. Из сравнения приведенных величин видно, что 

рост этого показателя в МО (+0,8% за 5 лет) происхо-
дил значительно медленнее, чем в РФ (+1,9% за тот 
же период). Тем не менее соотношение населения тру-
доспособного возраста и населения моложе и старше 
трудоспособного возраста снижается, а значит, увели-
чивается демографическая нагрузка на трудоспособ-
ных граждан (рис. 10).
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Как видно из представленной диаграммы, де-
мографическая нагрузка в МО составила: в 2012 г. - 
391,3 и 244,5 человек, а в 2016 г. уже 424,9 и 293,9 
человек пожилого возраста и детей и подростков, со-
ответственно. В итоге демографическая нагрузка за 5 
лет возросла на 13,1%, в основном за счет увеличения 
доли населения моложе трудоспособного возраста, 
т. е. детей и подростков.

Выявленные основные особенности половозраст-
ного состава населения МО позволяют определить 
перспективные направления совершенствования 
планирования и организации медицинской помощи. 
Поскольку МО является типичным регионом РФ по 
половозрастному составу, полученные нами данные 
могут быть экстраполированы на РФ в целом.

Отмеченная тенденция к увеличению доли населе-
ния старшего возраста (особенно женщин) связана в 
основном с ростом продолжительности жизни и пото-
му определяет необходимость повышения доступно-
сти медицинской помощи пожилым пациентам, часто 
подверженным хроническим неинфекционным забо-
леваниям (болезни системы кровообращения, онко-
логические заболевания). При этом в целях снижения 
нагрузки на здравоохранение следует уделить особое 
внимание развитию медико-социальной службы для 
пожилых лиц путем создания гериатрических цент-
ров, отделений сестринского ухода.

Увеличение доли населения младше трудоспособ-
ного возраста, обусловленное ростом рождаемости, 
требует повышения доступности и качества медицин-
ской помощи детям и подросткам. 

Отмеченный демографический провал в количест-
ве населения младше 19 лет предполагает снижение 
числа заключаемых браков и семейных структур в 
ближайшем будущем. Это может привести к сниже-
нию количества родов среди женщин детородного 
возраста, что должно быть учтено при планировании 
числа акушерских коек. В этой связи необходимо про-
водить пропаганду деторождения среди молодежи, а 
также мероприятия, направленные на укрепление здо-
ровья женщин репродуктивного возраста и повыше-
ние качества родовспоможения.

Тенденция к снижению доли трудоспособного на-
селения не только увеличивает демографическую на-
грузку, но и уменьшает общий объем ВВП региона. Как 
следствие, снижаются платежи в бюджет, сокращаются 
пенсионные отчисления, усиливается социальная на-
пряженность, уменьшается финансирование всех отра-
слей, в том числе и здравоохранения. Такая ситуация 
требует новых решений, касающихся развития систе-
мы оказания медицинской помощи населению уже сей-
час. Необходимо разрабатывать экономически эффек-
тивные подходы к внедрению инновационных методов 
лечения. Стоит уделить особое внимание сохранению 
и укреплению здоровья трудоспособного населения, 

включая повышение доступности первичной медико-
санитарной помощи и развитие ее профилактической 
направленности, улучшение условий труда, а также, по 
возможности, обеспечение данного контингента бес-
платными лекарственными средствами на уровне ам-
булаторно-поликлинического звена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ особенностей половозрастного состава на-
селения позволяет определить основные направления 
деятельности здравоохранения Московской области: 
развитие гериатрической помощи, улучшение службы 
родовспоможения и детства, а также повышение эф-
фективности оказания первичной медико-санитарной 
помощи.
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В 2005 г. все государства-члены Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) взяли на себя 
обязательства по реализации стратегии обеспече-
ния всеобщего охвата населения медицинской по-
мощью. Данная стратегия подразумевает, в частно-
сти, внедрение электронного здравоохранения (англ. 
eHealth) в поддержку привычного формата медицин-
ского обслуживания. Электронное здравоохранение 
играет ключевую роль в предоставлении медицин-

ских услуг населению отдаленных территорий, а 
также малообеспеченным гражданам посредством 
применения телемедицины (англ. telehealth) и мо-
бильной медицины (англ. mHealth). Кроме того, эти 
технологии повышают доступность и качество под-
готовки медицинских кадров, создавая возможность 
электронного обучения. Система электронных исто-
рий болезни (англ. electronic health records, EHRs) 
способствует повышению эффективности диагно-
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стики и лечения пациентов путем своевременного 
предоставления информации о состоянии их здоро-
вья. В целом использование информационно-комму-
никативных технологий позволяет увеличить опе-
ративность и финансовую эффективность системы 
здравоохранения [1].

Телемедицина является крайне важным механиз-
мом реализации стратегии всеобщего охвата меди-
цинской помощью. Согласно отчету ВОЗ 2016 г., в 
57% государствах-членах ВОЗ реализуется специ-
альная национальная политика в данной области 
здравоохранения [1]. Телемедицина предполагает 
использование телекоммуникаций и виртуальных 
технологий с целью оказания медицинской помощи 
пациентам вне медицинских учреждений. Она вклю-
чает в себя виртуальную медицинскую помощь на 
дому, которая может быть оказана синхронно (в ре-
жиме реального времени) или асинхронно (система 
«запрос-ответ»). Благодаря ей пациенты с хрониче-
скими заболеваниями и пожилые люди могут полу-
чить медицинскую консультацию, оставаясь дома. 
Кроме того, она обеспечивает более быстрый доступ 
к специалистам и снижает необходимость поездок 
пациентов к поставщикам медицинских услуг и вы-
зовов медицинских работников на дом, что наибо-
лее актуально для населения отдаленных регионов. 
Также она позволяет унифицировать медицинскую 
практику и оказать информационно-консультатив-
ную поддержку медицинскому персоналу сельских 
регионов [1, 2].

Говоря о преимуществах отдельных компонентов 
телемедицины, следует отметить, что виртуальные 
визиты не только повышают доступность медицин-
ской помощи, но и расширяют возможности постав-
щиков медицинских услуг, позволяя охватывать но-
вые группы пациентов и сокращать затрачиваемое на 
оказание услуг время, а также снижают их расходы 
за счет уменьшения числа личных встреч и количе-
ства неоправданных визитов. Дистанционный мо-
ниторинг уменьшает частоту использования услуг 
отделений неотложной помощи, повышает эффек-
тивность лечения хронических заболеваний и сни-
жает уровень смертности таких пациентов. Система 
«запрос-ответ» значительно увеличивает продолжи-
тельность оказания технической и информационной 
поддержки, расширяет возможности поставщиков 
медицинских услуг и эффективность их работы, а 
также сокращает время ожидания следующего этапа 
лечения [3].

Телемедицина наиболее практически значима и 
экономически эффективна в таких клинических об-
ластях, как радиология, дерматология и психиатрия. 
Согласно отчету ВОЗ 2016 г., 75% государств-членов 
ВОЗ используют программы телерадиологии, 33% – 
программы телепсихиатрии, причем приблизительно 

в половине из них осуществляется дистанционный 
мониторинг в рамках теледерматологии. Кроме пе-
речисленных направлений, в формате телемедицины 
реализуются телепатоморфология (передача оцифро-
ванных гистологических данных с целью диагности-
ки или консультации) и дистанционный мониторинг 
пациентов (передача информации о состоянии паци-
ентов, полученной с датчиков или контрольного обо-
рудования) [2].

Основными трудностями при внедрении как те-
лемедицины, так и электронного здравоохранения 
в целом, являются: отсутствие финансирования на 
разработку и реализацию программ; недостаточность 
инфраструктуры (оборудования и/или подключения); 
наличие конкурирующих приоритетов системы здра-
воохранения; отсутствие необходимой законодатель-
ной базы [2].

ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

США

В США создана Американская ассоциация телеме-
дицины (англ. American Telemedicine Association, ATA) 
– некоммерческая организация, целью которой являет-
ся повышение качества, равноценности и доступности 
здравоохранения во всем мире с помощью внедрения 
и развития телемедицины. Согласно данным ассоциа-
ции, в США реализуются следующие программы теле-
медицины [4]:
● первичная медицинская помощь и консультация 

узких специалистов (используется интерактивная 
видеосвязь или передача диагностически значи-
мых изображений, показателей жизнедеятельно-
сти и/или видеороликов вместе с данными о паци-
енте для последующего анализа);

● дистанционный мониторинг клинических показа-
телей, например, уровня глюкозы в крови, ЭКГ и 
т. д. (используются устройства удаленного сбора и 
отправки данных в медицинское учреждение или в 
диагностический центр для последующей интер-
претации);

● консультирование пациентов (используется сеть 
Интернет или беспроводные устройства для обес-
печения пациента специальной медицинской ин-
формацией и проведения онлайн-дискуссий);

● дистанционное обучение (возможность непрерыв-
ного обучения медицинских работников и прове-
дения специализированных семинаров для врачей 
из отдаленных регионов).
Телемедицина активно и успешно интегрируется в 

систему здравоохранения США, доказательством че-
му служат последние изменения, вносимые в систему 
государственного возмещения расходов. Так, с 1 янва-
ря 2018 г. программа государственного медицинского 
страхования Medicare начнет покрывать затраты на 
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дистанционный мониторинг пациентов с хронически-
ми заболеваниями, что особенно актуально для пожи-
лых людей с ограниченными возможностями пере-
движения. Предполагается, что уровень возмещения 
в 2018 г. составит 58,67 долларов в месяц [5].

Япония

Одной из развитых систем электронного здраво-
охранения и, в частности, телемедицины является 
система Японии. Успешному внедрению технологий 
дистанционной и телемедицины в систему здравоох-
ранения, включая клиническую практику лечения и 
ухода за пациентами, способствует созданная Япон-
ская ассоциация дистанционной и телемедицины 
(англ. Japanese Telemedicine and Telecare Association, 
JTTA) [6].

Согласно опубликованному ассоциацией обзору, 
в Японии существуют несколько видов телемедици-
ны [7]:
● Телерадиология. Основана на возможности визу-

ализации с помощью диагностических устройств 
и отправки изображения специалистам, которые 
проводят диагностику и высылают отчет с заклю-
чением. В последнее время набирает популярность 
международная телерадиология, в рамках которой 
врачи из того или иного медицинского учреждения 
могут запросить заключение у зарубежных коллег.

● Телемониторинг. Для дистанционного монито-
ринга используется видеотелефон, а также целая 
система различных измерительных приборов, 
дающих количественную и объективную биоин-
формацию. Мониторинг может осуществляться 
как в режиме реального времени при проведении 
удаленной консультации с врачом, так и после-
довательно, т. е. в виде систематической оценки 
состояния пациента, выполняемой им самим или 
членами его семьи и сохраняемой на сервере. 
Один из примеров оборудования для дистанцион-
ного мониторинга − аускулярная система, которая 
позволяет удаленно оценивать состояние пациента 
с хроническим респираторным или сердечно-сосу-
дистым заболеванием.

● Телемедицина для беременных женщин. В райо-
нах, где отсутствуют специализированные меди-
цинские учреждения гинекологического профиля, 
акушеры, посещая дома беременных женщин и 
устанавливая мобильную мониторинговую сис-
тему кардиотокографии, передают информацию о 
состоянии здоровья матери и плода на мобильный 
телефон врачей. Одновременно с этим они вводят 
полученные данные в веб-версию перинатальной 
системы электронных историй болезни. В дальней-
шем, на основе имеющихся в электронном реестре 
данных, возможно проведение врачом дистанцион-
ных приемов посредством видеоконференций.

● Домашняя телемедицина. В отличие от других за-
рубежных стран, в Японии в эту систему в боль-
шей степени вовлечены врачи, нежели медицин-
ские сестры. Однако на государственном уровне 
принят ряд мер по смещению компетенций от вра-
чей к медсестрам. В рамках домашней телемеди-
цины предусмотрены такие форматы взаимодейст-
вия, как визиты медицинских сестер с проведени-
ем ими осмотра и передачей данных врачу, а также 
видеоконференции.

● Телеуход на дому. Данная программа рассчитана в 
первую очередь на пациентов, живущих в отдален-
ных регионах и нуждающихся в уходе. В обязан-
ности телемедсестер входит ежедневных контроль 
физического и психологического состояния пациен-
та, анализ изменений в его состоянии с целью оцен-
ки вероятности обострения или серьезного ухуд-
шения, консультирование пациента, основанное 
на достоверной медицинской информации, а также 
обращение к специалистам для принятия решения о 
дальнейших действиях в отношении пациента.

● Телеофтальмология. Данная программа включает 
в себя два направления: 1) консультативная по-
мощь, оказываемая специалистами научно-иссле-
довательских центров региональным специали-
стам по вопросам диагностики, стратегии лечения, 
проведения операций и послеоперационного веде-
ния пациента; 2) поддержка выписанных пациен-
тов, находящихся на надомном уходе.

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

ТЕХНОЛОГИЙ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ

США

В систематическом обзоре L. Wilson et al., 2016 [8] 
проводился анализ опубликованных экономических 
исследований технологий электронного здравоох-
ранения в США. Были отобраны 20 исследований с 
различным дизайном: 5 рандомизированных контр-
олируемых испытаний (РКИ), 14 когортных исследо-
ваний и 1 исследование «описание серии случаев». 
Для проведения экономической оценки применялись 
методы «затраты-эффективность», «затраты-выгода» 
и «затраты-последствия». Основные результаты эко-
номической оценки различных технологий электрон-
ного здравоохранения, применяющихся в США, пред-
ставлены в таблице 1.

Несмотря на большое количество различных эко-
номических исследований, демонстрирующих эко-
номическую или клинико-экономическую выгоду 
телемедицинских технологий, остаются сомнения 
относительно методологического качества прове-
денных оценок. Методологическую разнородность 
исследований также отмечают и авторы описанного 
систематического обзора, указывая на необходимость 
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стандартизации методики клинико-экономического 
анализа телемедицинских технологий, в частности, 
процесса учета затрат и выбора клинических показа-
телей эффективности.

Япония

В 2016 г. был проведен систематический обзор 
экономических исследований различных телемеди-
цинских технологий, целью которого было выявить 

Таблица 1. Основные результаты экономической оценки различных технологий электронного 

здравоохранения, применяющихся в США

Исследуемая технология Технология сравнения Результаты

Послеоперационные посещения пациентов после 

паратиреоидэктомии медицинской сестрой с 

дистанционной связью с врачом через камеру

Осмотр врачом-хирургом 

в больнице

Средняя экономия затрат на одного пациента 

при транспортировке составила 357$

Послеоперационные посещения пациентов детского 

возраста медицинской сестрой с дистанционной 

связью с врачом-урологом через камеру

Осмотр врачом-урологом 

в больнице

Средняя экономия затрат на одного пациента 

при транспортировке составила 88$

Удаленная консультация путем внедрения iPhone 4 

в сеть «telestroke» в режиме реального времени

Осмотр пациента Экономия затрат: затраты на стандартную 

технологию составляют несколько тысяч 

долларов, затраты на новую технологию – 

несколько сотен долларов

Телемониторинг домашнего парентерального 

питания при заболеваниях кишечника

Отсутствие контроля питания 

пациента

Затраты на новую технологию: 916,64$ 

на 1 пациента

Дистанционная терапия посттравматического 

стрессового расстройства с использованием 

видеоконференции

Традиционная психотерапия Средние затраты на новую технологию были 

статистически значимо ниже (на 713$) по 

сравнению с традиционной психотерапией

Интенсивная терапия с использованием 

телемедицинских технологий

Стандартная интенсивная терапия Среднесуточные затраты на новую 

технологию дороже стандартной терапии на 

16%, затраты в расчете на 1 госпитализацию 

– на 48%.

При этом смертность пациентов с инсультом 

снизилась на 11,4%

Удаленная кольпоскопия Традиционная кольпоскопия Стоимость 1 года качественной жизни (QALY) 

составила 11 830$

Удаленная консультация по вопросам психического 

здоровья группой медицинских специалистов

Уход за пациентом через 

интерактивное видео, почту 

и веб-сайт врачом-психиатром

Затраты на 1 QALY варьировались от 72 636$ 

до 144 990$ 

Удаленная консультация по вопросам диагностики 

инсульта посредством сети «telestroke»

Диагностика инсульта без 

применения сети «telestroke»

Затраты на новую технологию диагностики 

в расчете на 1 пациента на 1436$ выше, чем 

на стандартную диагностику.

QALY составил 0,002 на 1 пациента 

в течение 1 года, и 0,02 на 1 пациента с 

учетом продолжительности жизни

Удаленная консультация врачей отдаленных 

отделений неотложной помощи и их пациентов 

с инсультом с экспертами 

Лечение без использования сети 

«telestroke» или без консультации 

экспертов

ICER составил 108 363$/QALY в расчете на 90 

дней и 2449$/QALY в расчете 

на продолжительность жизни

Удаленная консультация врачей-терапевтов 

и специалистов неотложной помощи 

в с больничными отделениями интенсивной терапии 

(ОИТ) 

Традиционное оказание 

медицинской помощи в ОИТ без 

применения телемедицинских 

технологий

ICER составил 45 320$/QALY

Удаленное обследование сетчатки глаза Обследование 

у врача-офтальмолога

Затраты на телемедицинскую технологию 

составили 49,95$ на 1 пациента 

по сравнению с 77,80$ на стандартное 

обследование

Домашняя телемедицина Стандартный осмотр лечащим 

врачом

Средние затраты на домашнюю 

телемедицину за 1 год составили 9 669$, 

на стандартный осмотр – 9 040$

Удаленная консультация врачей первичной медико-

санитарной помощи отдаленных районов

Личная консультация Затраты на 1 пациента на телемедицинскую 

технологию составили 68,18$ по сравнению 

96,36$ на личную консультацию

Удаленная консультация депрессивных расстройств 

командой специалистов 

Прием у врача-психиатра Затраты на новую технологию 

консультирования составили 107,55$, 

на стандартную – 599,28$

Компьютерная система мониторинга сердечной 

недостаточности

Стандартный уход за пациентами 

с сердечной недостаточностью

Затраты на 6 месяцев составили 17 837$ для 

телемедицинской технологии и 13 886$ для 

стандартного ухода

Примечание: QALY (quality-adjusted life year) – сохраненный год качественной жизни, ICER (incremental cost-effectiveness ratio) – 
инкрементный коэффициент «затраты-эффективность».
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области применения телемедицины, в которых она 
наиболее экономически эффективна. В результате 
проведенного обзора было отобрано 17 исследований. 
В 6 работах оценивались технологии, позволяющие 
проводить удаленные консультации между меди-
цинскими специалистами, в остальных оценивались 
технологии, предоставляющие удаленный доступ па-
циента к медицинским работникам (врачам, медицин-
ским сестрам). Для проведения экономической оцен-
ки в исследованиях использовались такие методы, как 
анализ «затраты-полезность», анализ минимизации 
затрат, оценка сокращения медицинских затрат за 
счет применения технологий телемедицины, а также 
расчет готовности платить за услуги телемедицины. 

Результаты экономической оценки различных тех-
нологий телемедицины, применяющихся в Японии 
представлены в таблице 2 [9].

Таким образом, все оцениваемые телемедицинские 
технологии представляются экономически целесоо-
бразными. Однако данные проведенных исследований 
следует интерпретировать с осторожностью, так как 
не во всех был проведен анализ чувствительности ре-
зультатов к вариабельности значений исходных пара-
метров, кроме того отсутствие стандартизованной ме-
тодики проведения анализа медицинских технологий 
(установленных критериев эффективности, алгоритма 
учета затрат) также снижает достоверность и репре-
зентативность результатов данных исследований.

Технология Клиническая область 

применения

Вид анализа Результаты

Удаленная консультация 

медицинских специалистов 

в режиме реального времени

Экстренная лучевая терапия Анализ «затраты-

выгода»

4,67 < СЗВ < 13,40

(величина рассчитана авторами 

систематического обзора)

Удаленная консультация 

медицинских специалистов 

в режиме реального времени

Диагностическая радиология Анализ минимизации 

затрат

Экономия затрат составила 144$ 

на 1 расшифровку (снижение количества 

лишних КТ-сканирований) 

Удаленная консультация 

медицинских специалистов 

в режиме реального времени

Дерматология Анализ минимизации 

затрат

Экономия затрат составила 330$ 

на 1 случай в неделю

Удаленная консультация 

медицинских специалистов 

в режиме реального времени

Педиатрия Оценка готовности 

платить за услугу 

Готовность пациентов платить за данную 

услугу составила 31–34$

Удаленная консультация 

медицинских специалистов 

в режиме реального времени

Телерадиология, телепатология Оценка готовности 

платить за услугу

Готовность поставщиков медицинских 

услуг платить составила 489$ на 1 

пациента в год в случае телерадиологии, 

и 1063$ – в случае телепатологии

Удаленная консультация 

медицинских специалистов 

в режиме реального времени

Телерадиология, телепатология Оценка готовности 

платить за услугу

Готовность поставщиков медицинских 

услуг платить составила 510$ на 1 

пациента в год в случае телерадиологии, 

и 1111$ – в случае телепатологии

Удаленная консультация пациента 

с медицинским работником 

в режиме реального времени

Паллиативная помощь Анализ минимизации 

затрат

Экономия затрат составила 5000$ на 

1 случай в год

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, врачом

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Анализ «затраты-

выгода»

СЗВ (6 лет) = 1,07

СЗВ (11 лет) = 1,28

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, врачом

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Анализ «затраты-

выгода»

СЗВ в 4 регионах варьировался от 0,54 

до 1,07

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, врачом

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка готовности 

платить за услугу

Готовность пациентов платить за услугу 

составила 288$ за 1 случай в год

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, врачом

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка готовности 

платить за услугу

Готовность пациентов платить за услугу 

составила 480$ за 1 случай в год

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, врачом

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка готовности 

платить за услугу

Готовность пациентов платить за услугу 

составила 520$ за 1 случай в год

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, приживающего в городе, 

врачом

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка готовности 

платить за услугу

Готовность пациентов платить за услугу 

составила 109$ за 1 случай  в год

Удаленный мониторинг состояния  

пациента, проживающего в сельской 

местности, медицинской сестрой

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка 

экономической 

выгоды

Снижение затрат на 148$ за 1 случай 

амбулаторной помощи в год при 

заболеваниях, связанных с образом жизни

Таблица 2. Результаты экономической оценки телемедицинских технологий, применяемых в Японии [9]
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РАЗВИТИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В РФ

В РФ разговоры о телемедицине ведутся со второй 
половины 2000 года. В конце 2012 г. Минздравом РФ 
был издан приказ № 444 «О создании Координацион-
ного совета Министерства здравоохранения РФ по те-
лемедицине», а в 2013 г. он был дополнен Указанием 
№ 325-У «О создании системы сертификации телеме-
дицинских центров». Кроме того, по результатам кон-
ференции стран БРИКС, проходившей в июле 2016 г. 
в Ханты-Мансийске, было подписано «Соглашение 
о создании международного телемедицинского сооб-
щества стран БРИКС». Именно эти документы стали 
основой для внедрения и распространения телемеди-
цинских технологий в РФ [10].

С 1 января 2018 г. в РФ вступает в силу федераль-
ный закон (ФЗ) № 242 от 29 июля 2017 г. «О внесении 
изменений в отдельные законодательные акты Рос-
сийской Федерации по вопросам применения инфор-
мационных технологий в сфере охраны здоровья».

Согласно этому закону, телемедицина должна раз-
виваться сразу по двум направлениям [10]:
● Организация мероприятий в формате «врач – 

врач» (обсуждение сложных для диагностирова-
ния или лечения случаев, мониторинговые меро-
приятия для сбора информации об эффективности 
назначенного курса лечения, принятия решений о 
дальнейших действиях в отношении пациента).

● Взаимодействие в формате «врач/медицинский ра-
ботник/представитель структуры здравоохранения 
– пациент» (опросы населения об эффективности 
проведенного лечения/мониторинга и о качестве 
медицинского обслуживания, анализ претензий 
пациентов к конкретным медицинским учрежде-
ниям или специалистам, проведение телеконсуль-
тантами профилактических бесед с врачами, а так-
же рекомендации пациентам, касающиеся посеще-
ния узкого специалиста).
Закон о телемедицине предусматривает возмож-

ность оказания медицинской помощи с применением 

телемедицинских технологий путем проведения кон-
сультаций и консилиумов, а также дистанционного 
медицинского наблюдения за состоянием здоровья 
пациента.

Предусмотрено оказание телемедицинской помощи 
как в домашних условиях, так и на базе амбулатории и 
стационарных медицинских учреждений, причем она 
должна предоставляться в рамках системы государ-
ственных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи. Медицинские учреждения, ко-
торые готовы внедрить услуги телемедицины, должны 
будут зарегистрироваться в Единой государственной 
информационной системе для здравоохранения (ЕГИ-
СЗ) и войти в Федеральный реестр лечебных учрежде-
ний. Медицинские работники, желающие стать теле-
консультантами или использовать телемедицинские 
инструменты в своей практике, тоже должны получить 
официальную регистрацию в ЕГИСЗ [10].

Законом также предусматривается возможность 
выдачи электронных рецептов на лекарственные пре-
параты (ЛП), в том числе с 1 января 2019 г. – на ЛП, 
содержащие наркотические средства или психотроп-
ные вещества. Электронные рецепты будут направлять-
ся непосредственно в аптеки. Кроме того, допускается 
оформление в электронном виде ряда медицинских до-
кументов; например, так можно будет оформить согла-
сие на медицинское вмешательство или отказ от него, 
получить медицинские заключения, справки и выписки 
из историй болезни. Как уже упоминалось, будет созда-
на ЕГИСЗ, в которой будут содержаться данные пер-
сонифицированного учета и федеральных регистров в 
сфере здравоохранения, сведения о медицинских орга-
низациях и медицинской документации, данные об ор-
ганизации оказания высокотехнологичной медпомощи, 
об обеспечении граждан льготными лекарствами и др. 
Обращение граждан в ЕГИСЗ будет производиться в 
электронной форме через Единый портал госуслуг [11].

Закону только предстоит вступить в действие, но 
уже возможно говорить о таких проектах как создание 

Продолжение табл. 2

Технология Клиническая область 

применения

Вид анализа Результаты

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, медицинской 

сестрой

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка 

экономической 

выгоды

Снижение затрат на 212-371$ за 

1 случай амбулаторной помощи в год при 

сердечно-сосудистых заболеваниях, 

гипертонии и диабете

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, медицинской 

сестрой

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка 

экономической 

выгоды

Снижение затрат на 247-387$ за 

1 случай амбулаторной помощи в год при 

хронических заболеваниях

Удаленный мониторинг состояния 

пациента, проживающего 

в сельской местности, медицинской 

сестрой

Пожилые пациенты 

с хроническими заболеваниями

Оценка 

экономической 

выгоды

Снижение затрат на 629$ за 1 случай 

амбулаторной помощи в год при 

хронических заболеваниях

Примечание: СЗВ – соотношение «затраты/выгода».
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в 2015 г. Единой радиологической информационной 
системы (ЕРИС), в которой на сегодняшний день нахо-
дится более 380 тысяч описаний и заключений, а так-
же с помощью которой проведено более 3000 онлайн 
консультаций [12]. Нельзя не упомянуть разработан-
ный в 2017 г. Пилотный проект системы телемедицин-
ских консультаций по профилактике рака шейки матки 
на базе веб-платформы «HealthNet 2.0» [13], а также 
проект реализации аппаратно-программной системы 
«Мобильный диагностический комплекс» для реали-
зации профилактических мероприятий и проведения 
диспансеризации жителей сельских районов [14].

Несмотря на активную работу, направленную на 
разработку и внедрение и развитие телемедицинских 
технологий в РФ, по-прежнему существует ряд пре-
пятствующих этому факторов, а именно [10]:
● хронический недостаток финансирования меди-

цинской отрасли;
● высокая стоимость аппаратуры, которую надо 

иметь и врачам, и пациентам;
● проблемы с охраной интеллектуальной собствен-

ности.

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ 

ВНЕДРЕНИЯ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В СИСТЕМЫ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ

По мере возникновения в России предпосылок 
активного внедрения технологий телемедицины, про-
водились исследования их экономической целесоо-
бразности. В 2003 г. была проведена экономическая 
оценка применения телемедицины при оказании хи-
рургической помощи больным с туберкулезом костей 
суставов в Иркутской области [15]. В данной рабо-
те с помощью анализа «затраты-результативность» 
сравнивались различные методы оказания хирурги-
ческой помощи: с применением телеконсультаций со 
специалистами НИИ фтизиопульмонологии ММА 
им. И. М. Сеченова (технология 1), без проведения 
телеконсультаций (технология 2), с участием при-
глашенных специалистов из других регионов (тех-
нология 3). В качестве показателя результативности 
технологии использовалось количество проведенных 
операций. В результате проведенной оценки было вы-
явлено, что коэффициент «затраты-результативность» 
для технологии 1 составил 32 236 руб. (27 выполнен-
ных операций), для технологии 2 – 65 000 руб. (1 вы-
полненная операция), для технологии 3 – 15 454 руб. 
(11 выполненных операций). Таким образом, техно-
логия 2 (без консультаций) представляется эконо-
мически неэффективной. Технология 3 (с участием 
приглашенных специалистов) более экономически 
эффективна, чем технология 1 (с применением теле-
консультаций), однако авторы обращают внимание 
на больший прирост показателя результативности 
(2700%) данной технологии относительно технологии 

2, по сравнению с приростом результативности техно-
логии 3 (1100%) [15].

В 2014 г. была проведена экономическая оцен-
ка применения телемедицинских технологий для 
диспансеризации населения в отдаленных районах 
Ханты-Мансийского автономного округа [16]. В ис-
следовании сравнивались две стратегии проведения 
диспансеризации: с применением телемедицинского 
комплекса, включающего кроме телеконсультаций 
набор диагностических приборов с возможностью пе-
редачи данных в режиме реального времени (страте-
гия 1) и без применения телемедицинского комплек-
са (стратегия 2). Построенная в исследовании меди-
ко-экономическая модель была основана на анализе 
«затраты-выгода» и направлена на выявление допол-
нительных объемов финансирования, которые могут 
получить медицинские организации региона из фон-
да ОМС за счет повышения эффективности работы и 
увеличения охвата населения. Следует отметить, что 
в модель не были включены дети различных групп, 
тарифы на диспансеризацию которых в несколько 
раз выше включенных в модель. Объем поступив-
ших средств при реализации стратегии 1 в течение 
3 лет составил 3 352 493 402,31 руб., при стратегии 
3 207 908 494,26 руб. Таким образом, объем поступле-
ния средств при стратегии 1 превышает объем средств 
при стратегии 2 на 144 584 908,05 руб. (с учетом затрат 
единовременных затрат на покупку телемедицинско-
го комплекса – 218 612 008,05 руб.). Таким образом, 
применение телемедицинского комплекса  для прове-
дения диспансеризации взрослых пациентов, прожи-
вающих на удаленной территории, позволяет менее, 
чем за 1,5 года вернуть затраты на его приобретения 
за счет повышения охвата медицинской помощью ма-
ломобильного и удаленного населения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время с развитием информационных 
технологий в большинстве стран мира активно вне-
дряются технологии электронного здравоохранения, 
одним из глобальных направлений которого является 
телемедицина. Уже сегодня она позволяет увеличить 
доступность медицинской помощи для населения 
удаленных территорий, пожилых и малоподвижных 
пациентов, а также улучшить качество оказываемой 
помощи за счет возможности проведения удаленных 
консультаций между специалистами региональных 
больниц и ведущих национальных медицинских цент-
ров. Опыт таких стран как США и Япония, свидетель-
ствует о значительном экономическом потенциале 
телемедицины для системы здравоохранения. Реали-
зованные в РФ успешные телемедицинские проекты 
также показали большую перспективность внедрения 
телемедицинских технологий для отечественной си-
стемы здравоохранения. Вступление в январе 2018 г. 
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в силу закона о телемедицины значительно углубит 
интеграцию электронных технологий в систему здра-
воохранения, использование лучшего зарубежного 
опыта может быть полезно для определения наиболее 
перспективных направлений развития телемедицины 
в нашей стране. 
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Определив точно значения слов, 
вы избавите человечество от половины заблуждений

Рене Декарт

Приоритет профилактики – один из современных 
принципов в сфере охраны здоровья населения РФ – 
традиционно считается достоинством отечественной 
системы здравоохранения. Важный элемент вторич-
ной профилактики – ранняя диагностика заболеваний 

– реализуется в рамках программы диспансеризации. 
Тем не менее, в средствах массовой информации и в 
профессиональных периодических изданиях ставится 
вопрос как о проблемах организации диспансериза-
ции, так и об обоснованности включенных в нее мето-
дов обследования [1, 2].

Одним из аргументов против проведения диспан-
серизации в ее текущем объеме является отсутствие 
подобных программ в экономически развитых зару-

Эволюция смысловой нагрузки определений 
«диспансеризация и диспансерное 
наблюдение»: история и действительность

В. В. Омельяновский1, 2, Л. С. Мельникова2, М. В. Авксентьева1, 2

1 Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ, 

Москва, Россия

2 Научно-исследовательский финансовый институт Министерства финансов Российской 

Федерации, Москва, Россия

Определения термина «диспансеризация», приведенные в различных источниках в разные временные периоды, отражают ее существенные 
отличия от скрининга, принятого в зарубежных странах. Исходно диспансеризация задумывалась гораздо шире, чем скрининг. Однако с те-
чением времени менялось смысловое наполнение термина, и к настоящему моменту диспансеризация сводится к диагностическому обсле-
дованию, что делает ее сравнение со скринингом обоснованным. Для дальнейшего совершенствования диспансеризации необходимо ясно 
разделить ее на два направления: скрининг и активное наблюдение за определенными группами населения, определить организационные 
механизмы реализации этих направлений и оптимальные способы их оплаты.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: диспансеризация, диспансер, диспансерное наблюдение, профилактика, раннее выявление заболеваний, скрининг.
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бежных странах, где также признана необходимость 
раннего выявления ряда заболеваний, но путем скри-
нинга. Некоторые из применяющихся при диспансе-
ризации методов обследования нигде не используют-
ся как скрининговые тесты, поскольку никогда не из-
учались в подобной клинической ситуации, а значит, 
отсутствуют какие-либо доказательства пользы от их 
применения. В отношении других тестов результаты 
исследований неоднозначны, а практика их примене-
ния не одинакова. Показательно, что слово «скрининг» 
часто звучит при обсуждении российской диспансери-
зации, несмотря на различия в содержании этих двух 
терминов. Дискуссия, развернувшаяся в прошлом го-
ду вокруг исключения из диспансеризации некоторых 
ультразвуковых исследований и общих анализов мочи 
и крови, является хорошей иллюстрацией отсутствия 
единого понимания смысла диспансеризации в меди-
цинском сообществе (врезка): главный специалист го-

ворит о скрининге, а его оппоненты – о том, чтобы вы-
явить «какое-либо воспаление», «нарушения в работе 
внутренних органов» или «патологические состояния 
пациента, не заметные глазу».

Согласно действующей на момент написания 
статьи редакции Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ диспансеризация – это «комплекс меропри-
ятий, включающий в себя профилактический меди-
цинский осмотр и дополнительные методы обследо-
ваний, проводимых в целях оценки состояния здоро-
вья (включая определение группы здоровья и группы 
диспансерного наблюдения) и осуществляемых в 
отношении определенных групп населения в соответ-
ствии с законодательством Российской Федерации» 
[3]. В порядке диспансеризации от 2017 г. скринин-
гом назван первый этап диспансеризации, который 
«проводится с целью выявления у граждан признаков 
хронических неинфекционных заболеваний, факто-

Средства массовой информации об исключении из программы диспансеризации 

отдельных обследований

«Главный внештатный специалист Минздрава РФ по профилактической медицине Сергей Бойцов 
подтвердил намерение исключить из нового порядка диспансеризации некоторые виды скринингов. 
Новый вариант программы должен вступить в действие с 1 января 2018 г. В ведомстве уверяют, что 
российская программа диспансеризации избыточна по сравнению с рекомендациями ВОЗ, а исключаемые 
исследования мало информативны. «Речь идет о том, чтобы исключить те методы, которые не являются 
скрининговыми. Мы их использовали главным образом для того, чтобы получить срез состояния здоровья 
населения, которое многие годы, в общем-то, систематически не обследовалось. Сейчас, после того как два 
цикла диспансеризации фактически завершены, мы можем себе это позволить», – уточнил Сергей Бойцов».

Сергей Бойцов: 

новый порядок диспансеризации поможет исключить 

выбрасывание денег на ветер. Медвестник. Портал российского врача

https://medvestnik.ru/content/news/Sergei-Boicov-novyi-poryadok-dispanserizacii-
iskluchit-vybrasyvanie-deneg-na-veter.html

«Врач-терапевт, директор Медицинского центра иммунокоррекции им. Р. Н. Ходановой Людмила Лапа 
говорит, что решение Минздрава вызывает недоумение. Поскольку клинические анализы крови и мочи 
— это первые назначения, которые делают врачи, чтобы оценить состояние здоровья человека. Выявить 
какое-либо воспаление в организме легче всего по ним, говорит врач — Я уж молчу об онкологии, потому 
что лейкоцитоз — это первый звонок, чтобы обратиться к онкологу. Это безобразие. К тому же исключение 
анализов существенно повысит нагрузку на врачей, которым станет в разы сложнее поставить пациенту 
диагноз, — отметила Людмила Лапа».

«Минздрав сэкономит на диспансеризации». 

Газета «Известия» от 23 марта 2017 г.

https://iz.ru/news/672909

«Эксперты Фонда независимого мониторинга «Здоровье» дали свои комментарии по поводу проекта нового 
порядка проведения диспансеризации. Они заявили, что клинический анализ крови, биохимический анализ 
крови, общий анализ мочи и УЗИ органов брюшной полости и малого таза, которые не указаны в новом 
списке необходимых исследований, имеют достаточную информативность при низкой стоимости. Глава 
фонда «Здоровье» Эдуард Гаврилов, имеющий степень кандидата медицинских наук, подчеркнул, что 
некоторые показатели, которые содержатся в этих анализах, крайне важны для своевременной диагностики 
заболеваний. В качестве примера он привел скорость оседания эритроцитов, которая, по его словам, может 
отражать патологические состояния пациента, не заметные глазу, а также указал, что биохимический 
анализ крови показывает нарушения в работе внутренних органов, а по анализу мочи можно вовремя 
диагностировать начинающиеся болезни мочевыделительной системы».

Почему из программы диспансеризации убирают анализы?

https://med.vesti.ru/novosti/obshhestvo-i-zakonodatelstvo/pochemu-iz-
programmy-dispanserizatsii-ubirayut-analizy/
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ров риска их развития, потребления наркотических 
средств и психотропных веществ без назначения вра-
ча, а также определения медицинских показаний к 
выполнению дополнительных обследований и осмо-
тров врачами-специалистами для уточнения диагноза 
заболевания (состояния) на втором этапе диспансери-
зации» [4] (то же самое было обозначено и в предыду-
щем документе от 2015 г.).

Закрепленное действующей версией закона опре-
деление вряд ли можно считать оптимальным, по-
скольку в нем ясно указывается лишь на проведение 
обследования с определением группы здоровья и 
группы диспансерного наблюдения, в то время как ис-
ходно диспансеризация задумывалась гораздо шире, 
чем раннее выявление заболеваний или скрининг, и на 
это неоднократно обращалось внимание в публикаци-
ях (например [5, 6]).

Конечно, нельзя судить о содержании диспансери-
зации исключительно из ее определения. Но, с нашей 
точки зрения, уточнение определения «диспансери-
зация» необходимо для того, чтобы вести конструк-
тивную дискуссию о ее перспективах. В этой связи 
представляет интерес эволюция определений, предло-
женных в нормативных документах и литературных 
источниках (статьях, учебниках, словарях) в различ-
ные временные периоды.

Одно из первых и полных в смысловом наполнении 
определений диспансеризации было дано Н. А. Се-
машко в 1920-х гг.: «Под диспансеризацией следу-
ет разуметь метод деятельности медико-санитарных 
учреждений, заключающийся в синтезе лечебных и 
профилактических мероприятий, систематическом 
наблюдении и изучении условий труда и быта как 
этиологических факторов заболеваемости, и имею-
щий своей целью устранение или смягчение вредных 
влияний окружающей среды на здоровье коллектива, 
обеспечение его правильного физического развития 
и предупреждение заболеваемости и инвалидности 
путём проведения соответствующих мер лечебной, 
профилактической и социальной помощи» [7]. Дан-
ное определение основывалось на постулате теорети-
ков советского здравоохранения, в том числе и самого 
Н. А. Семашко, которые считали, что научной основой 
диспансеризации является диалектическое понимание 
единства между факторами биологическими и соци-
альными. Примечательно, что соответствующая ста-
тья в Большой медицинской энциклопедии под ред. 
того же Н. А. Семашко начинается с указания на то, 
что «понятие «диспансеризация» имеет многочислен-
ные формулировки, не всегда соответствующие тому 
содержанию, которое должно быть в него вложено» [8].

Исторически термин «диспансеризация», так 
же как «диспансер» и «диспансерное наблюдение», 
образован от лат. dispense – распределяю, регулирую, 
управляю, и все три термина тесно связаны друг с 

другом. Поэтому не удивительно, что в существова-
ла короткая версия определения диспансеризации 
как системы мероприятий по здравоохранению, осу-
ществляемая посредством диспансеров [9].

В первом издании Большой советской энцикло-
педии диспансеризация, она же диспансерный метод 
– метод работы лечебно-профилактических учрежде-
ний, заключающийся в сочетании лечебных и профи-
лактических мероприятий: в систематическом наблю-
дении и изучении условий труда и быта выделенных 
для этого групп населения или отдельных лиц, в целях 
устранения возможно вредного влияния их на здоро-
вье; в изучении причин заболеваемости; обеспечении 
правильного физического развития и предупреждения 
заболеваемости путем проведения соответствующих 
мер лечебной и профилактической помощи [10].

Перечень мероприятий, образующих диспансери-
зацию, отражен в определении диспансерного метода: 
«система лечебно-профилактического обслуживания 
населения в СССР и др. социалистических странах, 
состоящая в обязательном учёте определённых кон-
тингентов населения, активном наблюдении за ними 
для выявления начальных стадий заболеваний, сво-
евременном применении лечебно-профилактических 
мероприятий, предупреждении осложнений, наступ-
ления инвалидности; в систематическом изучении ус-
ловий труда и быта, проведении мер индивидуальной 
и социальной профилактики для улучшения и устра-
нения факторов, могущих вызвать различные заболе-
вания» [11-13].

Приведенная ниже цитата уже последней трети 
ХХ в. (С. П. Буренков, И. С. Глазунов, 1981), начина-
ющаяся с еще одного варианта определения диспан-
серизации, также демонстрирует ее связь с диспан-
серным методом:

«Диспансеризация населения – это метод актив-
ного наблюдения за здоровьем определенных контин-
гентов населения, который составляет основу про-
филактического направления советского здравоохра-
нения. Являясь первоначально методом работы от-
дельных медицинских учреждений, диспансеризация 
с 1950-х гг. становится ведущим методом советского 
здравоохранения. Диспансерная система предусма-
тривает комплексную организацию охраны и укре-
пления здоровья населения посредством реализации 
социально-экономических, медицинских, техниче-
ских мероприятий, направленных на улучшение ус-
ловий окружающей среды, труда и быта. В её основу 
положена не обращаемость населения в амбулаторно-
поликлинические учреждения, а активное выявление 
заболеваний, динамическое наблюдение за различны-
ми контингентами населения, преемственность и ин-
теграция диагностической, лечебно-оздоровительной 
и профилактической работы всех медицинских учре-
ждений» [14].



42

У
П

Р
А

В
Л

Е
Н

И
Е

 З
Д

Р
А

В
О

О
Х

Р
А

Н
Е

Н
И

Е
М

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

О
Ц

Е
Н

К
А

 И
 В

Ы
Б

О
Р

№
 4

20
17

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

 
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
 

P
ag

e 
42

 
M

T
-3

0 
 

   
   

 F
eb

ru
ar

y 
3,

 2
01

8 
5:

14
 P

M
   

   
   

   

Тем не менее, единого определения рассматривае-
мого термина не сформировалось даже после перехо-
да к всеобщей диспансеризации. Так, в 1984 г. в учеб-
нике для медицинских вузов диспансеризацией назы-
вается активное динамическое наблюдение за состоя-
нием здоровья определенных контингентов населения 
(здоровых и больных), взятие этих групп населения 
на учет с целью раннего выявления заболеваний, ди-
намического наблюдения и комплексного лечения 
заболевших, проведению мероприятий по оздоровле-
нию их условий труда и быта, предупреждению раз-
вития и распространения болезней, восстановлению 
трудоспособности и продлению периода активной 
жизнедеятельности [15].

В то же время в литературе встречаем и сокра-
щенные варианты определения диспансеризации, на-
пример: «метод активного наблюдения за здоровьем 
определенных контингентов населения, составляет 
основу профилактического направления советского 
здравоохранения» [16].

В 2000-х гг.  определения термина продолжают ви-
доизменяться (в основном сужается предмет регули-
рования). Под диспансеризацией в различных источ-
никах понимают: 

1. Метод систематического врачебного контроля и 
наблюдения в диспансерах, поликлиниках, детских и 
женских консультациях за состоянием здоровья опре-
деленных групп здорового населения [17].

2. Метод систематического врачебного наблюдения 
в диспансерах, поликлиниках, медико-санитарных ча-
стях, детских и женских консультациях за состоянием 
здоровья определенных групп здорового населения 
(промышленных рабочих, детей до 3 лет, спортсменов 
и т. д.) или больных хроническими болезнями (напр., 
ревматизмом) с целью предупреждения и раннего вы-
явления заболеваний, своевременного лечения и про-
филактики обострений [18, 19].

3. Систему работы лечебно-профилактических уч-
реждений в СССР, основанную на диспансерном мето-
де медицинского обслуживания определенных групп 
населения и определенных контингентов больных; 
программой КПСС поставлена задача охвата диспан-
серизацией всего населения страны [20].

4. Систему мероприятий по наблюдению и оказа-
нию лечебно-профилактической помощи, осуществ-
ляемой диспансерами и поликлиниками [21].

5. Систематическое врачебное наблюдение за со-
стоянием здоровья (например, военнослужащих) в 
целях предупреждения и своевременного лечения вы-
явленных заболеваний [22].

Еще один вариант, снова объединяющий 2 тер-
мина: «Диспансеризация – диспансерный метод – в 
СССР и социалистических странах метод лечебно-
профилактического обслуживания населения, состоя-
щий в обязательном учете определенных континген-

тов населения, активном наблюдении за ними в ран-
ней стадии заболевания, своевременном проведении 
лечебно-профилактических мероприятий, направлен-
ных на сохранение здоровья, оздоровление окружаю-
щей среды» [23].

Только в 2011 г. в законодательстве Российской 
Федерации появилось однозначное определение дан-
ного термина в качестве правовой нормы: «комплекс 
мероприятий в системе здравоохранения, в том числе 
медицинские осмотры врачами нескольких специаль-
ностей и применение необходимых методов обследо-
вания, осуществляемых в отношении определенных 
групп населения в соответствии с законодательством 
Российской Федерации». Из этого определения, на 
наш взгляд, не было ясно, что еще входит в комплекс 
мероприятий, кроме медицинских осмотров и других 
методов обследования. Обновленное определение из 
последней редакции ФЗ-323 уже приводилось нами в 
начале статьи. Оно сформулировано более корректно, 
но наглядно демонстрирует, что многие ранее состав-
ляющие диспансеризацию элементы из нее исключе-
ны: вместо активного систематического наблюдения и 
основного принципа работы всех лечебно-профилак-
тических учреждений мы имеем обследование (про-
филактический осмотр и дополнительные методы) с 
оценкой состояния здоровья – это очень наглядно вы-
является при сравнении трех более-менее похожих по 
структуре определений, данных в разные временные 
периоды (таблица).

Можно считать, что исключенные из диспансери-
зации элементы частично компенсируются диспан-
серным наблюдением, которое не исчезло, но регули-
руется отдельным нормативным документом и опре-
делено отдельно – как «динамическое наблюдение, в 
том числе необходимое обследование, за состоянием 
здоровья лиц, страдающих хроническими заболева-
ниями, функциональными расстройствами, иными 
состояниями, в целях своевременного выявления, 
предупреждения осложнений, обострений заболева-
ний, иных патологических состояний, их профилак-
тики и осуществления медицинской реабилитации 
указанных лиц» [3, 24].

Необходимо отметить, что даже в настоящее время 
параллельно с основным термином «диспансериза-
ция» существует и производный, относящийся только 
к одной из групп населения – государственных и му-
ниципальных служащих, и отличающийся по исполь-
зованию результатов диспансеризации. Применитель-
но к Порядку прохождения диспансеризации государ-
ственными гражданскими служащими Российской 
Федерации и муниципальными служащими под ди-
спансеризацией «понимается комплекс мероприятий, 
проводимых с целью определения рисков развития 
заболеваний, раннего выявления имеющихся заболе-
ваний, в том числе препятствующих прохождению 
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государственной гражданской службы Российской 
Федерации и муниципальной службы, сохранения и 
укрепления физического и психического здоровья го-
сударственного гражданского служащего Российской 
Федерации и муниципального служащего...» [24]. 
Примечательно, что и в этом варианте говорится толь-
ко о выявлении заболеваний, но не о наблюдении за 
выявленными случаями.

Очевидно, что единое восприятие терминологии 
необходимо для корректного анализа и совершен-
ствования текущей программы диспансеризации, 
в частности, при сравнении сравнения ее со скри-
нингом. Диспансеризация в ее традиционном по-
нимании в нашей стране всегда включала гораздо 
больше, чем скрининг, что находило отражение в 
приведенных определениях. Напротив, скрининг 
всегда означал только раннее выявление конкретно-
го заболевания. Вот часто цитируемое определение 
скрининга 1950-х гг.: «…это предположительная 
идентификация недиагностированной болезни или 
дефекта при помощи быстрых тестов, обследований 
или других процедур. Скрининговые тесты делят 
обследованных на тех, у кого, возможно, есть бо-
лезнь, и тех, у кого, возможно, ее нет. Скрининговый 
тест не предназначен для диагностики. Пациенты с 
положительным или подозрительным результатом 
скринингового теста должны быть направлены к 
своему врачу для диагностического обследования и 
необходимого лечения» [25].

Несмотря на давность формулировки, это опре-
деление не потеряло своей актуальности и дословно 
повторено в эпидемиологическом словаре 2014 г. [26]. 
Все другие определения, которые встречаются в лите-
ратуре, схожи с точки зрения обозначения основных 
принципов:

1) скрининг предполагает именно обследование, 
желательно быстрое, и направлен на отделение людей 
предположительно больных от людей предположи-
тельно здоровых;

2) скрининг проводится среди тех, у кого искомая 
болезнь не диагностирована, или, как сформулиро-
вано в более поздних определениях, среди не обра-
щавшихся за медицинской помощью и не имеющих 
симптомов заболевания/состояния, на поиск которого 
направлен скрининговый тест.

Критерии формирования программ скрининга, и 
в классической версии Вильсона-Джаннера, и в бо-
лее поздних формулировках исходят именно из таких 
принципов.

Таким образом, в настоящее время законодатель-
но определено, что диспансеризация – это обследо-
вание. Все остальное, ранее включенное в данное 
понятие, либо относится к другим направлениям 
деятельности, например, к диспансерному наблю-
дению, либо вообще отдельно не прописано. В этой 
части можно сказать, что диспансеризация во многом 
сблизилась с скринингом с точки зрения цели – ран-
ней диагностики заболеваний. Однако в реализации 
диспансеризации и в ее восприятии медицинскими 
специалистами остается след более ранних определе-
ний. Так, диспансеризация же до сих пор распростра-
няется на людей как здоровых, так и имеющих сим-
птомы различных заболеваний – само понятие «все-
общая» исключает формирование целевых групп для 
обследования по признаку наличия или отсутствия 
каких-либо симптомов. Спор вокруг общего анализа 
крови и пр. показывает, что многие врачи восприни-
мают диспансеризацию не как скрининг, то есть не 
как поиск конкретной болезни, а как комплексное об-
следование пациента, где все, что обнаружится, мо-
жет быть полезно для реализации индивидуального 
подхода (на который, на самом деле, не остается ни 
сил, ни ресурсов).

Мероприятия, ранее предусмотренные диспансе-
ризацией, во всем мире признаны сегодня важным 
элементом медицинской практики. Так, одной из задач 
глобального плана ВОЗ по борьбе с неинфекционными 
заболеваниями является укрепление систем здравоохра-

Таблица 1. Определения диспансеризации в разные временные периоды

№ Год, ссылка Определение диспансеризации

1 1927 [7] Метод деятельности медико-санитарных учреждений, заключающийся в синтезе лечебных и профилактических 

мероприятий, систематическом наблюдении и изучении условий труда и быта как этиологических факторов 

заболеваемости, и имеющий своей целью устранение или смягчение вредных влияний окружающей среды 

на здоровье коллектива, обеспечение его правильного физического развития и предупреждение заболеваемости 

и инвалидности путём проведения соответствующих мер лечебной, профилактической и социальной помощи.

2 1984 [15] Активное динамическое наблюдение за состоянием здоровья определенных контингентов населения (здоровых 

и больных), взятие этих групп населения на учет с целью раннего выявления заболеваний, динамического 

наблюдения и комплексного лечения заболевших, проведению мероприятий по оздоровлению их условий труда 

и быта, предупреждению развития и распространения болезней, восстановлению трудоспособности и продлению 

периода активной жизнедеятельности.

3 2017 [3] Комплекс мероприятий, включающий в себя профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы 

обследований, проводимых в целях оценки состояния здоровья (включая определение группы здоровья и группы 

диспансерного наблюдения) и осуществляемых в отношении определенных групп населения в соответствии 

с законодательством Российской Федерации.
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нения, нацеленное на совершенствование профилакти-
ки, раннего выявления, лечения и непрерывного наблю-
дения за лицами с высоким риском основных неинфек-
ционных заболеваний для предотвращения осложнений 
и преждевременной смерти, снижения потребности в 
стационарном лечении и дорогостоящих высокотех-
нологичных вмешательствах. Активное наблюдение 
за здоровьем определенных групп населения, то есть 
диспансерный метод, провозглашенный в СССР основ-
ным методом здравоохранения, фактически является 
прообразом этой задачи. Однако ее реализация требует 
адекватного ресурсного обеспечения и соответствую-
щих организационных мер - недоучет этого фактора не-
избежно будет препятствовать ее успешному решению. 
Одной из причин сужения смыслового наполнения тер-
мина «диспансеризация», возможно, является то, что на 
диспансеризацию выделяются отдельные финансовые 
средства и она отдельно оплачивается. Комплекс вклю-
ченных в нее обследований более-менее вписывается в 
выделенный бюджет, а вот все остальное, о чем мечтали 
ранее, требует более серьезных вложений.

Исходя из вышесказанного, представляется целе-
сообразным ясно отделить скрининг от активного на-
блюдения за пациентами, проведения мероприятий по 
оздоровлению их условий труда и быта и пр. Если пер-
вое может реализовываться как отдельная программа с 
целевым финансированием, то второе должно являть-
ся рутинной частью оказания первичной-медико-са-
нитарной помощи и учитываться как при определении 
способов и объемов ее оплаты, так и при планировании 
работы медицинских организаций и специалистов. Ни 
скрининг, ни комплексная оценка состояния здоровья 
не имеют смысла, если в дальнейшем пациенты не 
могут получить качественной медицинской помощи, 
и эту часть, тоже когда-то заложенную в понятие ди-
спансеризации, еще предстоит совершенствовать.
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ВВЕДЕНИЕ

Оказание качественной медицинской помощи – 
одна из важнейших задач системы здравоохранения 

любой страны мира, поэтому механизмы его обес-
печения и контроля являются ключевыми в сохране-
нии здоровья граждан [1]. Важность данной темати-

Роль клинического аудита в повышении 
качества медицинской помощи в лучевой 
диагностике. Пациент-ориентированная 
модель

А. В. Басарболиев, С. П. Морозов, А. В. Владзимирский

Научно-практический центр медицинской радиологии Департамента здравоохранения города 

Москвы, Москва, Россия

Настоящая работа посвящена систематизации методических основ, значения и возможностей клинического аудита в управлении качеством 
медицинской помощи. В частности, представлены возможности примененияклинического аудита в сфере лучевой диагностики, сильные и 
слабые стороны различных его моделей, предложена модель пациент-ориентированной модели.
Разработанные и широко применяемые в мировой практике стандарты в отрасли здравоохранения (GCP, GLP, CMP, GNP) и создание систем 
качествас использованием серии ISO 9000 подтвердили потребность в трансформации подходов к практике здравоохранения. Однако быстрый 
переход к работе в рамках стандартизированных систем высокого уровня требует кардинального изменения уже существующей деятельности 
клиник, что зачастую невозможно выполнить без вливания значительного объема дополнительных ресурсов. Как следствие, большая часть 
клиник сохраняет свою работу без изменений, и это приводит к низкому качеству медицинских услуг, врачебным ошибкам, необоснованным 
диагностическим процедурам. Таким образом, несовершенство имеющихся механизмов контроля качествам медицинской помощи и затруд-
нения при переходе к стандартизированной работе обусловливают актуальность представленного исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: качество медицинской помощи, клинический аудит, лучевая диагностика.

Библиографическое описание: Басарболиев А. В., Морозов С. П., Владзимирский А. В. Роль клинического аудита в повышении качества ме-
дицинской помощи в лучевой диагностике. Пациент-ориентированная модель. Медицинские технологии. Оценка и выбор. 2017; 4(30): 46–52.

The Role of Clinical Audit in Improving 
the Quality of Medical Care in Radiology. 
Patient-Centered Model

A. V. Basarboliev, S. P. Morozov, A. V. Vladzymyrskyi

Scientific-practical center of medical radiology of the Department of health of Moscow city, Moscow, 

Russia

The present article is devoted to systematization of methodological bases, signifi cance and possibilities of clinical audit in quality management of medi-
cal care. In particular, the application possibilities, strengths and weaknesses of various models of clinical audit in the fi eld of radiation diagnostics are 
presented, and a model of the patient-oriented model is proposed.
Developed and widely applied in the world practice, the standards in the healthcare sector (GCP, GLP, CMP, GNP) and the creation of quality systems 
on the ISO 9000 series confi rmed the need for transforming approaches to health care. However, the rapid transition to work within the framework of 
standardized high-level systems requires a drastic change in the existing activities of clinics, which often cannot be performed without the infusion of a 
signifi cant amount of additional resources. The consequence of this problem is that most clinics keep their work unchanged and this leads to low quality 
of medical services, medical errors, unreasonable diagnostic procedures. Thus, the imperfection of the existing mechanisms for monitoring the quality of 
care and the diffi culties in moving to a standardized work determine the relevance of the selected study.

KEYWORDS: quality of medical care, clinical audit, radiology.

For citation: Basarboliev A. V., Morozov S. P., Vladzymyrskyi A. V. The Role of Clinical Audit in Improving the Quality of Medical Care in Radiology. 
Patient-Centered Model. Medical Technologies. Assessment and Choice. 2017; 4(30): 46–52.
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ки особо подчеркивается Всемирной Организацией 
Здравоохранения (ВОЗ), которая обязывает страны-
участницы всемерно обеспечивать высокое качест-
во медицинской помощи. В Российской Федерации 
повышение качества медицинской помощи является 
одной из основных задач здравоохранения, о чем сви-
детельствует Государственная программа развития 
здравоохранения на 2013-2020 гг.

Проведенные в последние годы исследования сви-
детельствуют о том, что потенциально возможные на 
данный момент уровни доступности и качества меди-
цинской помощи не достигнуты [2]. Однако основны-
ми индикаторами в таких исследованиях были резуль-
таты социологических опросов населения, свидетель-
ствующие о неудовлетворенности значительной его 
части, предоставляемой медицинской помощью [3].

Определены основные группы причин, обусловли-
вающих недостаточный уровень качестваздравоохра-
ненияи дефекты в ведении пациентов. К таким груп-
пам причин относятся:
● организационные;
● тактические;
● лечебно-диагностические.

Позиция ВОЗ подразумевает, что большинство 
ошибок и недостатков в оказании медицинской помо-
щи связано с системой ее организации, а не с недо-
статками отдельных медицинских организаций, пер-
сонала или медицинских изделий, из чего следует, что 
повышение качества медицинской помощи требует 
комплексного подхода. При этом обеспечение качест-
ва не может быть «навязано» системам здравоохране-
ния; для его улучшения необходимо, чтобы культура 
качества разделялась одинаково и руководителями, и 
персоналом (в особенности той его частью, которая 
больше всех противостоит внешнему контролю и ре-
гулированию).

Для формирования такой культуры необходимы 
комплексные, разноплановые мероприятия, базирую-
щиеся на единой методологии.

Основополагающий момент такой методологии – 
стандартизованный понятийный аппарат, позволяю-
щий далее формировать критерии качества медицин-
ской помощи и механизмы его оценки.

Согласно законодательству РФ, «качество меди-
цинской помощи – это совокупность характеристик, 
отражающих своевременность оказания медицин-
ской помощи, правильность выбора методов профи-
лактики, диагностики, лечения и реабилитации при 
оказании медицинской помощи, степень достижения 
запланированного результата» [4].

По мнению ВОЗ, «качество медицинской помощи 
– это характеристика взаимодействия врача и паци-
ента, определяемая квалификацией профессионала, 
т. е. его способностью применять медицинские тех-
нологии, снижать риск прогрессирования имеюще-

гося у пациента заболевания и возникновения нового 
патологического процесса, оптимально использовать 
ресурсы медицины и обеспечивать объективные усло-
вия для удовлетворенности пациента его взаимодей-
ствием с медицинской подсистемой» [5].

Таким образом, в определении качества мы наблю-
даем некоторые различия между подходами в РФ и 
принципами ВОЗ, а именно – в вопросе включения в 
это понятие удовлетворенности пациентов при обра-
щении за медицинской помощью.

ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 

ТЕРМИНОЛОГИЯ

Согласно законодательству РФ, медицинская ор-
ганизация любой правовой формы (государственная 
или коммерческая) ставит своей основной целью осу-
ществление медицинской деятельности [4], которая 
зависит от вида полученной лицензии [6].

Медицинская деятельность, в свою очередь, 
определяется как «профессиональная деятельность 
по оказанию медицинской помощи» [4], а также как 
«комплекс мероприятий, направленных на поддержа-
ние и/или восстановление здоровья и включающих в 
себя предоставление медицинских услуг».

Исходя из второго определения, мы должны рас-
сматривать медицинскую помощь как оказание услу-
ги; соответственно, одним из важнейших факторов 
становится участие пациента в данном процессе, а не 
позиция «врач – заболевание».

Термин «медицинская услуга» означает меди-
цинское вмешательство или комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на профилактику, ди-
агностику и лечение заболеваний, медицинскую реа-
билитацию и имеющих самостоятельное законченное 
значение [4].

Применительно к лучевой диагностике данное 
определение может быть переформулировано так: ме-
дицинская услуга – это медицинское вмешательство 
или комплекс медицинских вмешательств, направлен-
ных на диагностику заболеваний иимеющих самосто-
ятельное законченное значение.

Таким образом, диагностическая услуга должна 
быть рассмотрена как единый циклический процесс, 
который начинается с выбора диагностического ме-
тода лечащим врачом и завершается получением им 
результатов исследования пациента, при этом обеспе-
чивается удовлетворенность пациента на всем протя-
жении данного процесса.

Формирование нового, пациент-ориентированного 
подхода к оказанию медицинской помощи потребова-
ло создания модели и выбора критериев качества ме-
дицинской помощи для каждой специальности.

До начала 90-х гг. XX века клиническое ведение 
пациента считалось прерогативой конкретного врача. 
В связи с этим в разных странах мира и в разных уч-
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реждениях существовали свои методики, что значи-
тельно затрудняло проведение контроля качества. Со 
временем в профессиональном сообществе сформи-
ровалась понимание необходимости систематизации 
принципов оказания медицинской помощи, что бы-
ло реализовано путем разработки стандартных руко-
водств и протоколов ведения больных.

В настоящее время в РФ уделяется значительно 
большее внимание качеству медицинской помощи с 
точки зрения пациента, о чем свидетельствуют как 
федеральные, так и региональные программы разви-
тия здравоохранения.

В России уже разработаны и внедрены в практи-
ку стандарты медицинской помощи по различным 
профилям заболеваний, клинические рекомендации, 
а также критерии качества медицинской помощи. К 
сожалению, для лучевой диагностики не было разра-
ботано отдельных стандартов и критериев, поскольку 
они были «погружены» в нормативы лечения отдель-
ных заболеваний, в связи с чем оценить качество ока-
зания этих диагностических услуг (в том числе рен-
тгенодиагностики, ультразвуковой и радионуклидной 
диагностики) довольно трудно.

Концепция клинического аудита позволяет объек-
тивизировать подходы к обеспечению и контролю ка-
чества оказания медицинских услуг (прежде всего, в 
лучевой диагностике). При этом во главу угла должна 
быть поставлена актуальная система «медицинский 
работник – пациент», а не морально устаревшая «ме-
дицинский работник – заболевание».

КЛИНИЧЕСКИЙ АУДИТ КАК МЕТОД 

УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ 

Понятие клинического аудита – производное от 
медицинского аудита. В 1989 г. в Великобритании ме-
дицинский аудит был определен как систематический 
анализ медицинского качества, отслеживающий проце-
дуры диагностики и лечения, использование ресурсов, 
результаты медицинской помощи и качество жизни па-
циентов. С течением времени понятие аудита значитель-
но расширилось. Согласно формулировке, приведенной 
в руководстве Сьораса (1997 г.), «медицинский аудит – 
это проведение систематического, критического анали-
за качества медицинской помощи, включая процедуры, 
применяемые для установления диагноза и лечения, а 
также использование ресурсов, что в результате опреде-
ляет качество жизненного результата для пациента» [7].

Медицинский аудит появился впервые в 1970-х гг. 
в Северной Америке, где его стали применять для ис-
следования целей и сравнения результатов деятель-
ности профессиональных медицинских работников. В 
других странах попытки использовать данный метод 
без каких-либо модификаций были встречены с осто-
рожностью, тем более, что внедрение аудита стал-
кивается с такими сдерживающими факторами, как 

бюрократия, отчетность и контроль, осуществляемый 
извне, со стороны.

Медицинский аудит впоследствии превратился 
в клинический аудит, получивший следующее опре-
деление: «клинический аудит – это систематический 
анализ качества медицинского обслуживания, вклю-
чая процедуры диагностики, лечения и ухода, исполь-
зование ресурсов и конечный результат, оцениваемый 
как качество жизни пациента» [8].

В дальнейшем Национальный институт здоровья 
и клинического совершенствования Великобритании 
(National Institute for Health and Clinical Excellence; 
NICE) [9] предложил рассматривать клинический аудит 
как «процесс улучшения качества и результатов лечения 
пациентов путем систематического проведения оценки 
этих показателей на основе определенных критериев 
и с рекомендацией необходимых изменений». Причем 
такие изменения могут относиться как к отдельным со-
трудникам, так и к структурной единице или ко всему 
учреждению в целом, или даже к отдельной медицин-
ской услуге. Внедрение клинического аудита может 
способствовать совершенствованию практики здраво-
охранения, оптимизации внутреннего порядка оказания 
медицинской услуги и улучшению ее результатов для 
конечных пользователей – пациентов. Таким образом, 
клинический аудит – это один из возможных способов 
развития качества медицинской помощи [10].

Статья в Британском медицинском журнале (BMJ) 
(4 июля 1998 г.) дает дополнительное объяснение: 
«Клинический аудит является неотъемлемой частью 
клинического управления системой здравоохранения, 
а клиническое управление – это основа, в рамках ко-
торой организации национальных систем здравоох-
ранения несут ответственность за постоянное улуч-
шение качества услуг и защиту высоких стандартов 
медицинской помощи, создавая среду, необходимую 
для совершенствования клинической помощи».

Национальный институт здравоохранения и кли-
нического мастерства (NICE) опубликовал «Принци-
пы лучшей практики клинического аудита» в 2002 г., 
которые определили клинический аудит как «процесс 
повышения качества, который стремится улучшить 
уход за больным и результаты через систематиче-
ский обзор ухода против явных критериев и внедре-
ния изменения. Аспекты структуры, процессов и 
результатов лечения выбираются и систематически 
оцениваются по явным критериям. Там, где это ука-
зано, изменения осуществляются на индивидуальном, 
групповом уровне или уровне обслуживания, а даль-
нейший мониторинг используется для подтверждения 
улучшения доставки медицинских услуг» [9].

В руководстве, опубликованном в 2011 г., клини-
ческий аудит охарактеризован как «цикл улучшения 
качества медицинской практики, который включает 
не только измерение эффективности здравоохране-
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ния по сравнению с установленными, проверенными 
стандартами высокого качества, но и принятие мер, 
направленных на то, чтобы привести практику в соот-
ветствие с этими стандартами и тем самым улучшить 
ее качество и результаты в отношении здоровья насе-
ления» [11].

Что касается клинического аудита, применяемого 
в медицинской радиологии, то, согласно принятому 
Европейским Советом и поддержанному Европейской 
ассоциацией радиологов (ESR) определению, это по-
нятие включает следующее:
● систематическое изучение (обзор) медицинских 

радиологических (в РФ – рентгенологических) 
процедур, направленное на улучшение качества и 
результатов медицинской помощи;

● проведение структурированного обзора, в соответ-
ствии с которым проводится сравнение реальной 
практики, включая ее методы и результаты, с уста-
новленными принципами;

● при необходимости – изменение существующей 
практики и внедрение новых стандартов.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ КЛИНИЧЕСКОГО 

АУДИТА

В отличие от классического контроля качества, 
клинический аудит основан на принципе непрерыв-
ного улучшения качества, отображением чего служит 
цикл Шухарта-Деминга, или цикл PDCA (Plan– Do– 
Check– Act) [12], который четко демонстрирует ци-
кличность работы (рис. 1), т. е. не только проведение 
самих оценочных мероприятий, но и последующее 
внесение изменений в практику работы, а также по-
следующий контроль в динамике [13].

В настоящее время существует несколько моделей 
клинического аудита в лучевой диагностике. Все они 
основаны на принципах PDCA, однако имеют и прин-
ципиальные различия.

В модели Европейской ассоциации радиологов 
(ESR) основное внимание уделяется вопросам ради-
ационной безопасности и безопасности магнитно-
резонансных исследований и не учитываются иные 
факторы.

Системы клинического аудита Национальной 
службы здравоохранения Великобритании (NHS) и 
Северо-Американского общества радиологов (ACR) 
функционируют, в первую очередь, как аккредита-
ционные механизмы, а потому придают основное 
значение специфике каждого диагностического ме-
тода (рентгенографии, маммографии КТ, МРТ, ра-
дионуклидной диагностике, УЗИ) и разрабатывают 
раздельные принципы для каждой модальности. 
Данные системы являются особо перспективными, 
однако следует заметить, что практика стандарти-
зации и клинических аудитов в Великобритании и 
США была введена более 30 лет назад и в настоящее 

время такие методологии аудита используются там 
для дальнейшего совершенствования национальных 
систем здравоохранения, но они малоприменимы 
для тех стран, где медицинская практика недостаточ-
но систематизирована.

Принципы клинического аудита в лучевой диаг-
ностике, разработанные Международным агентством 
по ядерной энергетике (МАГАТЭ; IAEA), являются 
наиболее универсальными на текущий момент: они 
охватывают вопросы как безопасности, так и взаимо-
действия пациента с персоналом, и вполне приемле-
мы для широкого спектра клиник.

Пациент-ориентированный подход

За последние 20 лет в мире произошли качествен-
ные изменения в системе здравоохранения, касающи-
еся, в частности, развития так называемого пациент-
ориентированного подхода, основанного на принци-
пах уважения пациента и ориентации на его индиви-
дуальные интересы, нужды и ценности, а также на 
вовлеченность его в процесс принятия решений от-
носительно оказания медицинской помощи. Данный 
подход стал основополагающей базой управления 
современной медицинской организацией, поскольку 
практика подтверждает оптимальность принимаемых 
на его основе управленческих решений [14].

Проанализировав различные подходы к монито-
рингу качества проведения лучевой диагностики, мы 
сформировали методологию клинического аудита, 
ориентированную на оценку организации логисти-
ки. Ключевым компонентом методологии является 
эталонная пациент-ориентированная модель маршру-
тизации пациента при выполнении диагностических 
исследований.

Рис. 1. Цикл Шухарта-Деминга [12].
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Основная идея аудита состоит в сопоставлении 
реального состояния логистики пациента и эталонной 
модели организации маршрутизации с последующей 
формулировкой индивидуализированных рекомен-
даций, нацеленных на повышение качества работы 
данного отделения лучевой диагностики (с учетом ло-
кальных особенностей).

В целом, методология аудита разработана с уче-
том международных рекомендаций и представляет 
собой систему, позволяющую повысить качество как 
приема пациентов, так и организации работы внутри 
отделения.

При разработке эталонной модели мы руководст-
вовались законодательством РФ, определяющим та-
кие основные принципы охраны здоровья, как:
● приоритет интересов пациента при оказании ме-

дицинской помощи;
● доступность и качество медицинской помощи;
● соблюдение врачебной тайны [4].

С методической точки зрения за основу были взя-
ты подходы МАГАТЭ, уделяющие основное внимание 
радиационной безопасности при лучевых исследова-
ниях, сохранности личных данных пациента и соблю-
дениюих приватности.

Эталонная пациент-ориентированная модель 

маршрутизации пациента при проведении 

диагностических исследований

Путь пациента был дифференцирован на ряд бло-
ков, которые в первую очередь отражают принцип 
оптимальной передачи ответственности между персо-
налом (рис. 2):

Для каждого блока сформированы четкие и лако-
ничные принципы, базирующиеся на пациент-ориен-
тированном подходе; их описание приведено ниже.

1. Направление на исследование
Планирование диагностического исследования для 

выявления или уточнения патологии, или для контр-

оля проведенного лечения осуществляется лечащим 
врачом (соответствующей клинической специально-
сти), которому требуется получить своевременную и 
достоверную диагностическую информацию, влияю-
щую на дальнейшую тактику лечения пациента.

Лечащий врач, направляющий пациента на исследо-
вание, устанавливает характер решаемой клинической 
проблемы и реально оценивает возможность получения 
полезной диагностической информации в результате ра-
диологического/рентгенологического исследования, а 
также выбирает наиболее информативное исследование, 
ориентируясь на утвержденные рекомендации медицин-
ского учреждения либо на национальные стандарты.

Лечащий врач обязан проинформировать пациента о 
возможных осложнениях диагностической процедуры 
и удостовериться в отсутствии противопоказаний к его 
выполнению, а также внести соответствующую инфор-
мацию (как при наличии противопоказаний, так при их 
отсутствии) в медицинскую документацию пациента.

2. Запись на исследование
Запись на исследование в медицинских организа-

циях может быть реализована различными способами 
в зависимости от наличия электронных систем, одна-
ко приоритетными являются сохранение конфиденци-
альности данных пациента и возможность получения 
им максимально полной информации о статусе назна-
ченного исследования.

Запись на исследования должна производиться с 
вовлечением минимального числа лиц. Целесообраз-
но установить прямую маршрутизацию между на-
правляющим (лечащий врач) и принимающим врачом 
(врач-рентгенолог) без участия врачебной комиссии.

Запись на исследование может осуществляться 
как в электронной, так и в документальной форме при 
условии сохранения информации у лечащего врача и 
передачи данной информации пациенту, а также лицу, 
осуществляющему запись на исследование (админис-
тратор), рентгенолаборанту и врачу-рентгенологу.

Рис.2. Стандартизация 

маршрута пациента 

в рамках оригинальной 

модели клинического 

аудита.
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3. Поступление пациента в диагностическое от-
деление

Во избежание непреднамеренного облучения па-
циента и персонала любое поступление пациента в 
отделение/кабинет должно быть ожидаемым и пред-
усмотренным порядком организации работы отделе-
ния. Персонал отделения должен удостовериться в 
необходимости и безопасности планируемого иссле-
дования конкретному пациенту, а также в сохранно-
сти данной информации, поскольку она может быть 
затребована в спорных случаях.

4. Подготовка к исследованию
При подготовке к любому диагностическому ис-

следованию необходимо максимально обеспечивать 
пациенту приватность и комфорт, а также соблюдать 
безусловное соответствие санитарно-гигиеническим 
нормам при работе с лекарственными препаратами, в 
том числе при работе с кровью.

5. Проведение исследования
Выполнение радиологических исследований 

должно быть максимально регламентировано для 
обеспечения не только единого высокого качества по-
лученных изображений, но и безопасности исследова-
ния как для пациента, так и персонала.

6. Процедуры после проведения исследования
После завершения исследования медицинский 

персонал отделения должен убедиться в том, что:
● пациент получил адекватную медицинскую по-

мощь, информирован о ходе исследования и по-
рядке получения результатов,

● лечащий врач пациента своевременно получит 
подробное описание результатов запрошенного в 
направлении исследования.
7. Подготовка и передача заключения
Результаты выполненного исследования должны 

быть своевременно проанализированы и описаны 
врачом-рентгенологом, после чего переданы всем 
сторонам – как пациенту, так и лечащему врачу – 
при сохранении конфиденциальности данных.

Таким образом, представленная модель пациент-
ориентированного клинического аудита отражает на-
иболее важные факторы, которые могут повлиять на 
качество оказания медицинской помощи при планиро-
вании и проведении диагностических исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Концепция аудита качества медицинской помощи 
прошла ряд эволюционных этапов, в результате кото-
рых сформировались методологии, нашедшие широ-
кое глобальное применение.

Проведение клинического аудита представляется 
обязательным компонентом обеспечения качествен-
ной работы радиологического отделения.

Методом выбора для проведения клинического ау-
дита является сопоставление показателей работы от-

деления с эталонной моделью организации маршру-
тизации пациента при проведении лучевых исследо-
ваний. Результат аудита в этом случае – обоснованные 
(благодаря наличию эталонной модели) индивидуали-
зированные (учитывающие местные особенности) ре-
комендации по оптимизации и повышению качества 
работы отделения лучевой диагностики.

Дальнейшие исследования будут посвящены вали-
дизации и анализу результатов применения описанно-
го подхода.
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17.  RCR audit templates, 2015. URL: https://www.rcr.ac.uk/clinical-
radiology/audit-and-qi/auditlive/search-radiology-audit-tem-
plates.
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ВВЕДЕНИЕ

Оптимизация подходов к оказанию первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) на протяжении 
многих лет является приоритетной задачей здравоох-
ранения, нацеленной на повышение доступности и ка-
чества медицинской помощи, а также эффективности 
системы здравоохранения в целом, что закреплено в 
законодательных и нормативно-правовых документах 
Российской Федерации. Особое внимание к ПМСП 
определяется тем, что с амбулаторного звена в боль-

шинстве случаев начинается оказание медицинской 
помощи, от качества которой зависит весь дальней-
ший путь пациента в системе.

Стоит отметить, что в РФ оценка реформ пер-
вичного звена медицинской помощи проводилась 
несистемно, без одновременного учета вопросов как 
экономического, так и организационного характера, 
решение которых необходимо для оптимизации ПМ-
СП [1]. Проводившиеся исследования были сконцент-
рированы на выборе методов экономической реструк-
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туризации, например, на внедрении института врачей 
общей практики (ВОП) как более прогрессивной 
формы организации первичного звена медицинской 
помощи, и не включали ни системный анализ рисков, 
связанных с реструктуризацией (в том числе эконо-
мических), ни поиск путей их минимизации. Однако 
организационный аспект внедрения реформ и оценка 
сопутствующих рисков имеют, по нашему мнению, 
большое значение. Нужно отметить, что указанные 
выше проблемы возникают и при реформировании 
систем здравоохранения стран Европейского Союза: 
акценты смещаются в сторону финансовых аспектов 
оказания медицинской помощи, а организационные 
технологии остаются за пределами видения зарубеж-
ных исследователей [2].

Осуществление эффективного функционирования 
системы оплаты медицинской помощи неразрывно 
связано с решением ряда важнейших организацион-
ных задач, таких как: оптимальное использование 
ресурсов, обеспечение доступности и качества ме-
дицинской помощи, удовлетворенности пациента 
качеством лечебно-диагностического процесса, а 
медицинского работника – своей профессиональной 
деятельностью. Только путем организационных ре-
форм можно достичь профилактической направлен-
ности здравоохранения и эффективного контроля за 
использованием средств.

Решать все перечисленные задачи весьма слож-
но. Так, по мнению специалистов, для реализации 
наиболее эффективной организации управления ре-
сурсами в здравоохранении недостаточно осущест-
вления этого процесса на уровне определенной ме-
дицинской организации [3]. Решать задачи необхо-
димо на территориальном уровне, включающем со-
вокупность всех медицинских организаций данного 
региона, оказывающих различные виды, формы 
медицинской помощи на последовательных этапах 
ее обеспечения. Необходимо учитывать, что внедре-
ние новых методов оплаты подразумевает не только 
изменение потока финансирования, но и организа-
ционные изменения, нацеленные на эффективное 
управление этим объемом финансовых средств (ре-
гламентация технологических процессов, стандар-
тизация процесса оказания медицинской помощи, 
разработка и внедрение медицинских информаци-
онных систем и др.).

ХАРАКТЕРИСТИКА МЕТОДОВ ОПЛАТЫ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ЭТАПАХ 

ЕЕ РЕФОРМИРОВАНИЯ

Система оплаты в значительной степени влияет на 
методы планирования расходов на медицинскую по-
мощь. Среди имеющихся способов оплаты медицин-
ской помощи выделяют объемные (реализационные) 
и структурные (компенсационные).

В случае использования объемного способа в ме-
дицинскую организацию поступает оплата выпол-
ненных медицинских услуг/работ. Иными словами, 
выполненный объем медицинской помощи финанси-
руется по факту в соответствии с утвержденными в 
медицинской организации тарифами.

В случае структурного способа оплате подлежат 
все расходы по содержанию медицинской организа-
ции, медицинские услуги отдельно не оплачиваются.

Выделяют следующие способы оплаты медицин-
ской помощи, оказываемой в амбулаторных усло-
виях [3]:
●  по бюджетной смете (сметное финансирование);
●  по числу посещений (оплата за посещение);
●  за медицинскую услугу;
●  за законченный случай медицинской помощи, ока-

занной в амбулаторных условиях (нормирование 
посещений по каждой нозологии);

●  подушевое финансирование.
Каждый из способов оплаты имеет как положи-

тельные, так и отрицательные стороны. При сметном 
финансировании расходы медицинской организации 
обоснованы заранее, а административные издержки 
невелики. Однако при этом нет достаточной информа-
ции о структуре оказываемой медицинской помощи, 
что исключает возможность эффективного контроля; 
соответственно, появляется возможность приписок, 
снижается доступность медицинской помощи для па-
циентов, а у медицинского работника при таком ме-
тоде оплаты нет экономической заинтересованности в 
улучшении здоровья населения, повышении качества 
свой работы, эффективном использовании ресурсов 
медицинской организацией.

При оплате за посещение у медицинского работ-
ника появляется заинтересованность в оказании меди-
цинской помощи наибольшему числу пациентов, тем 
не менее, это неизбежно приводит к тому, что объе-
мы финансирования не поддаются предварительному 
определению. Кроме того, остаются такие проблемы, 
как отсутствие прозрачности структуры оказываемой 
медицинской помощи и адекватного контроля ее каче-
ства, в том числе доступности сложных/эффективных 
медицинских вмешательств для пациентов, а у меди-
цинского работника не возникает экономической за-
интересованности в улучшении здоровья населения и 
эффективности использования ресурсов.

При оплате за медицинскую услугу появляет-
ся возможность получения детальной информации 
о структуре медицинской помощи, оказываемой в 
амбулаторных условиях, однако из-за появления у 
медицинского работника стремления предоставить 
каждому пациенту максимальный объем медицин-
ских услуг и отсутствия оценки такой необходимости 
объем расходов непредсказуем. При этом нет эконо-
мической взаимосвязи с другими этапами медицин-
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ской помощи; кроме того, возникают дополнительные 
расходы, связанные с обработкой большого объема 
информации о структуре оказываемой медицинской 
помощи, а у медицинского работника по-прежнему 
не появляется экономической заинтересованности в 
улучшении здоровья населения и эффективности ис-
пользования ресурсов.

Оплата за законченный случай медицинской 
помощи в какой-то степени ограничивает общие 
расходы. Медицинские работники заинтересованы в 
сокращении сроков лечения, а имеющийся объем ин-
формации, обрабатываемой в соответствии со счета-
ми, относительно невелик в сравнении с объемом ин-
формации при оплате за медицинские услуги. Однако 
и при данном способе оплаты вопросы объема финан-
сирования, эффективности использования средств, за-
интересованности медицинских работников в резуль-
татах своего труда остаются нерешенными.

При подушевом финансировании решаются во-
просы заинтересованности медицинских работников 
в улучшении здоровья прикрепленного населения, 
эффективном использовании ресурсов здравоохра-
нения, предсказуемости расходов. Тем не менее нет 
достаточной информации о структуре оказываемой 
медицинской помощи, что может привести к сниже-
нию ее доступности и качества, поскольку всё еще не 
разработаны методики учета факторов, влияющих на 
структуру оказываемой медицинской помощи (поло-
возрастная характеристика, социальные особенности, 
особенности инфраструктуры здравоохранения субъ-
екта и т. д.).

Отдельное место среди методов оплаты медицин-
ской помощи занимает фондодержание, применяе-
мое при подушевом способе оплаты как инструмент, 
с помощью которого, по мнению ряда специалистов, 
наиболее успешно решаются задачи эффективного 
использования ресурсной базы здравоохранения, а 
также оптимизации самой организации медицинской 
помощи, что включает смещение акцента со стацио-
нарных на амбулаторные условия ее оказания, повы-
шение экономической заинтересованности в поддер-
жании здоровья населения и эффективном использо-
вании ресурсов здравоохранения [4].

Система «фондодержание» – это метод финансо-
вого обеспечения деятельности медицинских органи-
заций, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь в амбулаторных условиях по подушевому 
принципу за каждого прикрепленного человека и 
учитывающий, что в нормативе финансового обес-
печения медицинской организации (этот норматив 
выполняет функцию тарифа) предусматриваются 
затраты не только на собственную деятельность, но 
и на оплату услуг других медицинских организаций 
по оказанию медицинской помощи прикрепленному 
(диагностических центров, стационаров, скорой ме-

дицинской помощи и др.), и за счет которых произ-
водятся взаиморасчеты за оказанные прикрепленным 
гражданам медицинские услуги по утвержденным 
тарифам [4]. В зависимости от наличия или отсутст-
вия финансовых рисков, которые могут возникнуть 
у медицинской организации, выделяют условное и 
реальное фондодержание, каждое из которых может 
быть полным или частичным. В случае условного 
фондодержания медицинская организация финансо-
вых рисков не несет и всегда имеет больший эффект 
от деятельности по сравнению с простым подуше-
вым финансированием. В случае реального фондо-
держания такие риски есть, и это должно учитывать 
при организации деятельности медицинской органи-
зации, как финансовая ответственность медицинской 
организации-«фондодержателя» за использование 
плановых объемов финансирования для обеспечения 
ее деятельности [12].

Наиболее приемлемым считается использование 
фондодержания в условиях, когда в норматив подуше-
вого финансирования включаются расходы на оказа-
ние скорой медицинской помощи прикрепленному 
контингенту [5]. Такой подход заставляет медицин-
ские организации, оказывающие медицинские услуги 
в амбулаторных условиях, оптимизировать организа-
цию лечебно-диагностического процесса для сокра-
щения количества вызовов скорой помощи и, соответ-
ственно, расходов на них. У медицинских работников 
появляется финансовая заинтересованность в сохра-
нении здоровья прикрепленных к медицинской ор-
ганизации пациентов, что отсутствует при использо-
вании других методов оплаты медицинской помощи, 
таких как сметное финансирование, оплата по числу 
посещений и др. Таким образом, при использовании 
фондодержания в сочетании с включением в норма-
тив подушевого финансирования расходов на скорую 
медицинскую помощь прикрепленному контингенту 
качество оказания амбулаторной медицинской помо-
щи, в целом, улучшается.

Следует подчеркнуть, что использование плано-
вого объема финансирования медицинской органи-
зации должно коррелировать с ситуацией по финан-
совому обеспечению здравоохранения в целом. При 
негативной финансовой ситуации использование 
полного фондодержания может быть связано, с одной 
стороны, с высокими финансовыми рисками, а с дру-
гой – со снижением доступности и преемственности 
в оказании медицинской помощи из-за желания лю-
быми способами сохранить средства в медицинской 
организации. Для эффективного применения фон-
додержания необходим баланс между государствен-
ными гарантиями бесплатной медицинской помощи 
населению (объемом оказываемой медицинской по-
мощи) и финансовыми средствами, выделяемыми на 
здравоохранение.
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Эффективность фондодержания должна также 
оцениваться с точки зрения организационной фор-
мы, размеров и ресурсного обеспечения медицинской 
организации, внедряющей данную систему оплаты. 
Например, говоря о размере обеспечения ВОП как от-
дельной структурной единицы оказания медицинской 
помощи укажем на то, что в этом случае несение фи-
нансовых рисков, особенно в условиях полного фон-
додержания, может быть затруднено, и это необхо-
димо учитывать в моделях ВОП-«фондодержатели», 
понимая, что фондодержание затрагивает не только 
непосредственные услуги врача общей практики, но 
и все звенья организации медицинской помощи паци-
енту с определенным заболеванием или состоянием 
(учет, наряду с профилактикой, диагностикой и лече-
нием в амбулаторных условиях, скорой медицинской 
помощи, лечения в стационарных условиях и других 
элементов преемственности оказания медицинской 
помощи). Стоит отметить, что такая система будет 
функционировать более эффективно в случае при-
менения одноканального финансирования, а именно: 
наделения ВОП функциями администраторов (ко-

ординаторов) системы оказания медицинской помо-
щи. Для обеспечения преемственности необходимо 
внедрение медицинских информационных систем 
(МИС) экспертного класса, позволяющих эффективно 
анализировать ситуацию в рамках фондодержания и 
принимать управленческие решения для повышения 
доступности и качества медицинской помощи. Под-
готовка ВОП должна осуществляться в соответствии 
с возлагаемыми на них функциями администратора, 
а также участника фондодержания в соответствии с 
федеральными государственными образовательными 
стандартами (ФГОС) и примерными образовательны-
ми программами обучения специалистов в рамках не-
прерывного медицинского образования.

Сравнительная характеристика применяемых ме-
тодов оплаты медицинской помощи при оказании 
ее в амбулаторных условиях, основанная на данных 
И. М. Шеймана и соавт. [6], представлена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, использование подуше-
вого финансирования в сочетании с реализацией ме-
тодов фондодержания (полное, частичное) должно 
способствовать:

Таблица 1. Сравнительная характеристика применяемых методов оплаты медицинской помощи при оказании 

ее в амбулаторных условиях, включая варианты фондодержания

Метод оплаты медицинской помощи Характеристика  метода Дополнительная 

характеристика

предсказуемость 

объемов 

финансирования

возможность 

эффективного 

контроля 

качества 

оказываемой 

медицинской 

помощи

экономическая 

заинтересованность 

в улучшении 

здоровья населения

сложность 

с реализацией

риск 

напряжённости 

в системе

Сметное финансирование Обоснованы 

заранее

Отсутствует Отсутствует Не сложно Очень низкий

Оплата за посещение Не предсказуемы Отсутствует Отсутствует Не очень 

сложно

Низкий

Оплата за медицинскую услугу Не предсказуемы Возможен 

при наличии 

детальной 

информации 

о структуре 

оказываемой 

медицинской 

помощи

Отсутствует Есть 

сложности

Средний

Оплата за законченный случай 

медицинской помощи, оказанной в 

амбулаторных условиях

В какой-то 

степени расходы 

ограничиваются

Отсутствует Отсутствует Есть 

сложности

Средний

Подушевое финансирование Предсказуемы Возможен 

при наличии 

методик учета 

факторов, 

влияющих 

на структуру 

медицинской 

помощи

Выражена Есть 

сложности

Средний

Подушевое 

финансирование

частичное 

«фондодержание»

Предсказуемы Возможен Выражена Сложно Высокий

полное 

«фондодержание»

Предсказуемы Возможен Отчетливо выражена Очень сложно Очень высокий
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●  оптимизации затрат на оказание медицинской по-
мощи, обеспечению их предсказуемости, а также 
экономической заинтересованности медицинских 
работников в улучшении здоровья населения и, 
соответственно, в профилактической направлен-
ности ПМСП;

●  оптимизации объемов оказываемой медицинской 
помощи (сокращение объемов необоснованной го-
спитализации, вызовов скорой медицинской помо-
щи и др.);

●  реализации оценки и контроля качества медицин-
ской помощи и, соответственно, повышению ее 
доступности и качества;

●  эффективной маршрутизации процесса оказания 
медицинской помощи на различных ее этапах (пре-
емственность оказания медицинской помощи).
Однако внедрение фондодержания сопряжено с 

большими трудностями его реализации и напряжен-
ностью в системе оказания медицинской помощи, что 
должно учитываться при внедрении данного метода 
[6]. Для эффективной реализации подушевого финан-
сирования, в том числе с использованием механизмов 
фондодержания, по нашему мнению, требуется:
●  на государственном уровне – конкретизация го-

сударственных гарантий бесплатного оказания 
медицинской помощи и сбалансированность этой 
программы с финансовыми возможностями го-
сударства по оказанию медицинской помощи [7], 
разработка клинических рекомендаций и медико-
экономических стандартов;

●  на уровне региона и медицинской организации – 
внедрение системы информатизации здравоохра-
нения в полном объеме, совершенствование обра-
зовательного процесса, внедрение клинических 
рекомендаций, разработка и внедрение протоколов 
лечения.

ИЗБРАННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 

ФОНДОДЕРЖАНИЯ В РЕГИОНАХ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Внедрение фондодержания как комплекса мер 
по формированию экономической мотивации меди-
цинских работников, оказывающих ПМСП (амбу-
латорное звено), и по повышению ответственности 
за состояние здоровья населения впервые было осу-
ществлено в конце 1980-х гг. в трех регионах России: 
в Самарской и Кемеровской областях, где были по-
лучены достаточно успешные результаты использо-
вания системы, и в Ленинграде (Санкт-Петербурге), 
где результаты были хуже [8].

В документе «Стратегия социально-экономиче-
ского развития Приволжского федерального окру-
га на период до 2020 года», утвержденном распо-
ряжением Правительства РФ от 7 февраля 2011 г. 
№ 165-р [9], были сформулированы основные за-

дачи данного округа в области здравоохранения, 
в том числе следующая: в целях создания условий 
по обеспечению доступности и качества медицин-
ской помощи в рамках территориальных программ 
обязательного медицинского страхования (ОМС) в 
субъектах РФ, входящих в Приволжский федераль-
ный округ, продолжить внедрение подушевого фи-
нансирования медицинской помощи с элементами 
фондодержания, стимулирующего медицинскую 
организацию к сохранению здоровья населения и 
эффективному расходованию ресурсов (Самарская 
область, Пермский край, Пензенская область). Наря-
ду с этим, имеется также опыт реализации системы 
поликлиника-«фондодержатель» в Калужской обла-
сти [10]. Однако результаты проведенных экспери-
ментов по использованию системы поликлиника-
«фондодержатель» в названных регионах остаются 
мало доступными.

При решении вопроса о внедрении реального 
либо условного фондодержания, по мнению специ-
алистов, необходимо учитывать наличие или отсут-
ствие опыта использования данной системы [10]. 
В случае отсутствия такого опыта рекомендуется 
внедрять условное фондодержание, позволяющее 
уменьшить финансовые риски медицинской органи-
зации-«фондодержателя». Например, в Кемеровской 
области, использовавшей реальное фондодержание, 
в 2009 г. лишь в 4 из 22 поликлиник был получен 
положительный остаток средств, в остальных – от-
рицательный баланс доходил до 17,2 млн руб., что 
потребовало расходования страхового остатка стра-
ховой медицинской организации (СМО). Возник-
новение такого рода проблем показывает, что при 
использовании реального фондодержания необхо-
димо, наряду с установлением пределов финансо-
вой ответственности для медицинских организа-
ций-«фондодержателей», юридически закрепить 
возможность формирования страховых запасов 
СМО. Это позволит снизить финансовые риски, 
особенно в случаях оказания дорогостоящей меди-
цинской помощи, которые – в отсутствие указанных 
юридических мер – могут привести к драматиче-
ским последствиям для медицинской организации-
«фондодержателя». В связи с этим, представляется, 
что именно на СМО должны быть возложены клю-
чевые задачи по реализации фондодержания, и они 
должны стать операторами системы, что не исклю-
чает важную роль в этом процессе ТФОМС и орга-
нов управления здравоохранением. Стоит отметить, 
что сегодня к способам устранения проблем, связан-
ных с финансовыми рисками, относят также внедре-
ние рисковой страховой модели здравоохранения, 
позволяющей более эффективно решать вопросы 
финансовой обеспеченности и управления отраслью 
в рамках ОМС [12, 13].
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С точки зрения преемственности в оказании ме-
дицинской помощи и комплексного подхода к предо-
ставлению амбулаторно-поликлинических услуг при-
крепленному населению в условиях внедрения фондо-
держания представляется целесообразным переход на 
модель ориентированную на ВОП. Координирующая 
роль ВОП, возможность оказания наибольшего числа 
медицинских услуг «своими силами», эффективное 
внедрение стационар-замещающих технологий   ̶ всё 
это позволяет оптимизировать деятельность медицин-
ских организаций, оказывающих помощь в амбулатор-
ных условиях, повысить доступность и качество меди-
цинской помощи населению. Однако, по нашему мне-
нию, переход на модель ориентированную на ВОП мо-
жет принести ощутимый эффект лишь при реализации 
системы непрерывного образования врачей с новым, 
более гибким подходом к повышению их профессио-
нального уровня (актуализация примерных образова-
тельных программ непрерывного профессионального 
образования врачей, модульный подход к образова-
нию, применение симуляционных технологий и др.).

К числу значимых причин отсутствия широкого 
распространения фондодержания следует отнести 
несовершенство законодательной и нормативной пра-
вовой базы, регламентирующей функционирование 
и правой статус данной системы, а также отсутствие 
функциональных документов, регламентирующих 
процесс оказания медицинской помощи.

Необходимо понимать, что введение оплаты по 
подушевому нормативу с частичным или полным 
фондодержанием требует [14]:
●  внедрения персонифицированного учета прикре-

пленных граждан (базы данных потребителей 
услуг – пациентов);

●  внедрения персонифицированного учета медицин-
ских работников (базы данных производителей 
медицинских услуг – персонала медицинской ор-
ганизации);

●  внедрения персонифицированного учета объема 
оказанной медицинской помощи конкретному па-
циенту в системе ОМС на основе сформированно-
го Реестра медицинских услуг, включающего их 
стоимость;

●  разработки и утверждения порядка взаиморас-
четов между медицинской организацией-«фондо-
держателем» и прочими медицинскими организа-
циями (порядок формирования счетов за оказан-
ную медицинскую помощь, порядок формирова-
ния тарифа для взаиморасчетов);

●  разработки и утверждения стандартов медицин-
ской помощи, обосновывающих затраты на оказа-
ние медицинской помощи и созданных в соответ-
ствии со структурой нозологий, помощь при ко-
торых оказывается в медицинских организациях, 
участвующих в фондодержании;

●  разработки и утверждения стандартов оснащения 
и кадрового обеспечения медицинских организа-
ций, участвующих в фондодержании;

●  разработки и утверждения протоколов лечения в 
медицинской организации, обеспечивающих алго-
ритм ведения пациента, преемственности в оказа-
нии медицинской помощи;

●  использования критериев оценки качества меди-
цинской помощи, а также оценки технологий в 
здравоохранении;

●  разработки и использования примерных образова-
тельных программ непрерывного профессиональ-
ного образования врачей.
Необходимо также обеспечить организацию мо-

ниторинга и анализа результатов применяемых спо-
собов оплаты медицинской помощи, оказанной в ам-
булаторных условиях, что позволит точнее прогнози-
ровать эффективность внедрения различных форм и 
способов оплаты медицинской помощи, в том числе с 
использованием механизмов фондодержания.

ПОДХОДЫ К ОПЛАТЕ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Программой государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи на 
2017 г. и на плановый период 2018 и 2019 гг. в Рос-
сийской Федерации в настоящее время установлены 
следующие способы оплаты медицинской помощи, 
оказанной в амбулаторных условиях [15]:
●  по подушевому нормативу финансирования на 

прикрепленных лиц в сочетании с оплатой за еди-
ницу объема медицинской помощи – за медицин-
скую услугу, за посещение, за обращение (закон-
ченный случай);

●  за единицу объема медицинской помощи – за ме-
дицинскую услугу, за посещение, за обращение 
(законченный случай); используется при оплате 
медицинской помощи, оказанной застрахованным 
лицам за пределами того субъекта РФ, на террито-
рии которого выдан полис ОМС, либо предостав-
ленной в отдельных медицинских организациях, 
не имеющих прикрепленных лиц;

●  по подушевому нормативу финансирования на 
прикрепленных лиц – с учетом показателей ре-
зультативности деятельности медицинской орга-
низации и с включением расходов на медицин-
скую помощь, оказываемую в иных медицинских 
организациях (за единицу объема медицинской 
помощи).
Исходя из установленных способов оплаты ме-

дицинской помощи, оказываемой в амбулаторных 
условиях, для медицинских организаций, имеющих 
прикрепленных лиц, законодательно предусмотре-
ны два варианта оплаты по подушевому нормативу 
финансирования, причем один из них основан на 
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использовании механизма фондодержания, обозна-
ченного как «включает покрытие расходов на меди-
цинскую помощь, оказываемую в иных медицинских 
организациях». [16]. Однако в целях минимизации 
рисков, присущих финансированию по подушево-
му нормативу и заключающихся, прежде всего, в 
снижении доступности медицинской помощи для 
населения, оба варианта включают антирисковые 
механизмы. Для первого способа это обязательное 
сочетание подушевого норматива финансирования 
с оплатой за единицу объема медицинской помощи. 
Иными словами, подушевой норматив в этом случае 
используется лишь как инструмент планирования и 
ограничивает максимально возможный объем меди-
цинской помощи, предъявляемый к оплате. При этом, 
наряду с минимизацией рисков, минимизируются и 
преимущества применения подушевого норматива 
финансирования как эффективного способа оплаты. 
Второй способ оплаты предусматривает более мяг-
кий вариант коррекции рисков, при котором в каче-
стве гаранта доступности медицинской помощи для 
населения выступают показатели результативности 
деятельности медицинской организации. Методиче-
скими рекомендациями по способам оплаты меди-
цинской помощи за счет средств ОМС (далее – Мето-
дические рекомендации) определен рекомендуемый 
перечень показателей результативности деятельнос-
ти медицинских организаций, в том числе такие как 
количество посещений на 1 тыс. человек [16]. Стоит 
отметить, что в рамках применения данного способа 
оплаты медицинской помощи возможна реализация 
механизма фондодержания.

Важным элементом повышения результативности 
внедрения подушевого норматива финансирования 
является то, что его установление сопровождается 
введение в медицинских организациях доплат и над-
бавок стимулирующего характера, а также премиро-
вания, сотрудников, т. е. стимула, аналогичного уста-
новленным способам оплаты. Данная позиция тоже 
определена Методическими рекомендациями [16].

В качестве одного из основных аспектов оптими-
зации ПМСП следует признать увеличение объемов 
амбулаторной медицинской помощи, причем это уве-
личение происходит за счет оказания в условиях по-
ликлиники некоторых видов медицинской помощи, 
которые ранее предоставлялись преимущественно в 
стационарах. К таким видам медицинской помощи 
можно отнести выполнение малоинвазивных хирур-
гических вмешательств, высокозатратных диагно-
стических исследований, некоторых методов лечения 
(лучевая терапия злокачественных новообразований 
и т. п.). Одним из эффективных способов поддержки 
указанных изменений является установление отдель-
ных тарифов для оплаты соответствующих случаев 
лечения или диагностики, проведенных в амбулатор-

ных условиях. Данный механизм предусмотрен Ме-
тодическими рекомендациями [16] и успешно приме-
няется в некоторых субъектах РФ. В целях его более 
широкого и системного применения было бы полезно 
рассмотреть вариант конкретизации указанных случа-
ев на федеральном уровне и установить рекомендуе-
мые тарифы.

Таким образом, действующим законодательст-
вом предусмотрены эффективные способы оплаты 
амбулаторной медицинской помощи, однако резуль-
таты данной оптимизации не вполне соответствуют 
ожидаемым. К числу причин сложившейся ситуации 
относится, по нашему мнению, не только дефицит 
кадров в первичном звене здравоохранения, но и 
отсутствие оптимизации процессов организации и 
финансирования медицинской помощи на уровне 
медицинской организации. Именно на ликвидацию 
данного пробела в организации медицинской помо-
щи направлено «бережливое производство», которое 
активно внедряется в практику всё большим количе-
ством медицинских организаций [17]. Применение 
принципов «бережливого производства» предусма-
тривает непрерывный анализ работы медицинской 
организации, нацеленный на выявление основных 
организационных проблем и неэффективных затрат 
для последующего принятия управленческих реше-
ний по их устранению. Можно предположить, что 
участие в данном проекте все большего числа ме-
дицинских организаций позволит существенно под-
нять уровень амбулаторной медицинской помощи 
населению.

К возможным в перспективе изменениям в сфере 
здравоохранения РФ, которые могли бы способство-
вать оптимизации ПМСП, можно отнести: улучшение 
лекарственного обеспечения пациентов в амбулатор-
ных условиях; снижение рекомендуемой численности 
прикрепленного населения на врачебных участках 
(что будет возможно только после ликвидации кадро-
вого дефицита); расширение функциональных обя-
занностей среднего медицинского персонала. Также 
серьезным вызовом для медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных 
условия, может стать разработка и утверждение кри-
териев, рекомендуемых для оценки качества ПМСП 
по группам заболеваний, и аналогичных критериям, 
утвержденным для оценки специализированной ме-
дицинской помощи [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ показал, что подушевой нор-
матив финансирования, используемый в настоящее 
время для оплаты амбулаторной медицинской помо-
щи, а также медицинской помощи, оказанной в иных 
медицинских организациях, можно признать одним 
из наиболее эффективных. Однако наибольшего эф-
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фекта можно достичь лишь при условии применения 
комплексного подхода к организации и финансирова-
нию ПМСП.
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Концепция управления качеством, в том числе и 
качеством медицинской помощи, сформировалась в 
результате многочисленных исследований, проводи-
мых во всех странах мира на протяжении ХХ века. 
Инструменты и методы данной концепции, разрабо-
танные для промышленного производства, оказались 
пригодными для эффективного решения проблем ка-
чества в здравоохранении.

Необходимость производства товаров и услуг, 
конкурентоспособных на мировых рынках, стала 
причиной создания общеорганизационного метода 
непрерывного повышения качества всех организаци-
онных процессов, производства и сервиса. Этот метод 
получил название «всеобщее управление качеством» 
(англ. Total Quality Management, TQM). TQM подразу-
мевает постоянное, беспрерывное улучшение качест-

Алгоритм внедрения критериев оценки 
качества медицинской помощи

О. А. Сухоруких, Ж. А. Галеева, Д. В. Лукъянцева, Л. С. Шубина, А. А. Пашкина, 
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Эффективный внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности повышает качество оказания медицинской по-
мощи, снижает экономические риски. Эффективность внутреннего контроля можно повысить внедрением критериев оценки качества ме-
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тельности медицинских организаций. Алгоритм разработан на основании результатов анализа организации системы внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности медицинских организаций Московской области.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутренний контроль качества и безопасности медицинской деятельности, критерии оценки качества медицинской 
помощи, система менеджмента качества, Приказ Минздрава России от 10 мая 2017 г. №203н.

Библиографическое описание: Сухоруких О. А., Галеева Ж. А., Лукъянцева Д. В., Шубина Л. С., Пашкина А. А., Журавлев Н. И., Крав-
цов А. А., Тишкина С. Н. Алгоритм внедрения критериев оценки качества медицинской помощи. Медицинские технологии. Оценка и выбор. 
2017; 4(30): 62–69.

An Algorithm of Introduction of the Healthcare 
Quality Assessment Criteria

O. A. Sukhorukikh, Zh. A. Galeyeva, D. V. Lukyantseva, L. S. Shubina, A. A. Pashkina, 

N. I. Zhuravlyov, A. A. Kravtsov, S. N. Tishkina

Center for Healthcare Quality Assessment and Control of the Ministry of Health of the Russian Federation

The system of internal quality control and safety of medical activities is an element of the quality management system. It is necessary to improve the 
quality and effectiveness of medical care, reduce the economic risks of a medical organization.
The introduction of quality indicators (approved by Order No. 203n of the Ministry of Health of the Russian Federation on May 10, 2017 «On Approval 
of Criteria for Evaluating the Quality of Medical Care») is an important step in improving the quality assurance of medical care and the development of 
a quality management system in medical organizations.
The article presents an implementation algorithm for implementing indicators into the system of internal quality control and safety of medical activities 
of medical organizations. It is based on the results of the conducted analysis of the organization of the system of internal quality control and safety of 
medical activities of medical organizations in the Moscow Region.

KEYWORDS: internal quality control and safety of medical activities, quality indicators, quality management system, Order of the Ministry of Health 
of Russia № 203n

For citations: Sukhorukikh O. A., Galeyeva Zh. A., Lukyantseva D. V., Shubina L. S., Pashkina A. A., Zhuravlyov N. I., Kravtsov A. A., Tishkina S. N. 
An Algorithm of Introduction of the Healthcare Quality Assessment Criteria. Medical Technologies. Assessment and Choice. 2017; 4(30): 62–69.



63

У
П

Р
А

В
Л

Е
Н

И
Е

 З
Д

Р
А

В
О

О
Х

Р
А

Н
Е

Н
И

Е
М

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

 
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
 

P
ag

e 
63

 
M

T
-3

0 
 

   
   

 F
eb

ru
ar

y 
3,

 2
01

8 
5:

14
 P

M
   

   
   

   

ва предоставляемых услуг за счет улучшения качества 
организации работы в компании, включая работу пер-
сонала [1]. TQM включает 2 механизма:
●  Quality Assurance – обеспечение качества – поддер-

живает необходимый уровень качества, компания 
дает клиенту гарантии качества данного товара или 
услуги.

●  Quality Improvements – повышение качества – пред-
полагает, что уровень качества необходимо не толь-
ко поддерживать, но и повышать, что повышает и 
уровень гарантий клиенту [2].
Обеспечение качества определено в стандарте ISO 

9000:2005 «Системы менеджмента качества. Основ-
ные положения и словарь» как «часть менеджмента 
качества, направленная на создание уверенности в 
том, что требования к качеству будут выполнены» [3]. 
Применимо к медицинским организациям это позво-
лит качеству оказываемой медицинской помощи со-
ответствовать требованиям к нему. С 1 июля 2017 г. 
данные требования определены приказом Минздрава 
России от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении 
критериев оценки качества медицинской помощи» 
[4]. Медицинские организации Российской Федера-
ции обязаны применять критерии оценки качества ме-
дицинской помощи (КК МП), утвержденные данным 
приказом, при оказании медицинской помощи в целях 
оценки ее качества (оценки своевременности оказания 
медицинской помощи, правильности выбора методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, 
степени достижения запланированного результата).

Одним из элементов системы менеджмента каче-
ства является внутренний контроль качества и без-
опасности медицинской деятельности медицинских 
организаций. Руководители медицинских организа-
ций самостоятельно устанавливают порядок прове-
дения процедур внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности (в соответст-
вии со ст. 90 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации») [5].

Система внутреннего контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности – это инструмент 
управления медицинской организацией, основа для 
принятия управленческих решений. Она позволяет 
решать следующие задачи: устранение и предупре-
ждение возникновения дефектов медицинской помо-
щи, повышение качества и эффективности оказывае-
мой медицинской помощи, совершенствование орга-
низационных технологий её оказания.

Эффективная система внутреннего контроля по-
зволяет снизить экономические риски медицинской 
организации – проведенный в ряде медицинских ор-
ганизаций анализ демонстрирует прямую зависимость 
повышения коэффициента качества, достигаемого при 
эффективном внутреннем контроле, и снижения числа 

выявленных страховыми медицинскими организация-
ми дефектов оказания медицинской помощи [6, 7].

Цель работы: разработка алгоритма внедрения 
КК МП в систему внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности медицин-
ских организаций.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Алгоритм внедрения КК МП в систему внутрен-
него контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности медицинских организаций разработан 
на основании результатов анализа:
●  литературных источников по вопросам управ-

ления и обеспечения качеством в сфере здраво-
охранения, в том числе по вопросам систем ме-
неджмента качества, организации внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности, влияния медицинских информаци-
онных систем на эффективность контроля каче-
ства медицинской деятельности в целом и объек-
тивизации осуществления внутреннего контроля 
качества, в частности;

●  законодательных и нормативных правовых актов, 
регламентирующих экспертизу качества медицин-
ской помощи и внутренний контроль качества и 
безопасности медицинской деятельности на феде-
ральном уровне;

●  организации контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности (в части проведения вну-
треннего контроля качества медицинской деятель-
ности) в медицинских организациях Московской 
области (МО), проведенного в октябре-декабре 
2017 г., в том числе анализа:
■  локальных нормативных правовых актов, ре-

гламентирующих вопросы внутреннего контр-
оля качества и безопасности медицинской дея-
тельности в МО;

■  организации внутреннего контроля качества 
медицинской деятельности 10 медицинских 
организаций МО;

■  результатов экспертизы качества медицинской 
помощи, проведенной в 10 медицинских орга-
низаций Московской области в 2016 г.;

■  внедрения КК МП в деятельность и в систему 
внутреннего контроля качества медицинской де-
ятельности 10 медицинских организаций МО.

Для анализа организации внутреннего контроля ка-
чества медицинской деятельности были отобраны 10 
медицинских организаций 9 различных муниципаль-
ных образований МО. Отбор осуществлялся с учетом 
наиболее широкого территориального представитель-
ства различных муниципальный образований МО, чи-
сленности прикрепленного населения и других важ-
ных параметров (виды, условия, формы оказываемой 
медицинской помощи, финансирование).
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Все 10 отобранных медицинских организаций име-
ют в своей структуре амбулаторно-поликлинические 
и стационарные подразделения, обслуживают населе-
ние в рамках территориальной программы ОМС.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ законодательных и нормативных право-
вых актов, регламентирующих экспертизу качества 
медицинской помощи и внутренний контроль качест-
ва и безопасности медицинской деятельности на фе-
деральном уровне, показал, что внедрение КК МП в 
систему внутреннего контроля качества медицинской 
деятельности медицинских организаций не противо-
речит законодательству Российской Федерации в во-
просах организации внутреннего контроля. На осно-
вании результатов анализа литературных источников 
по вопросам управления и обеспечения качеством в 
сфере здравоохранения сделан вывод, что внедрение 
КК МП позволяет повысить эффективность организа-
ции деятельности медицинской организации и контр-
оля качества ее составляющих.

Анализ законодательства МО показал, что следу-
ющие нормативные правовые документы регламенти-
руют вопросы внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности:
●  закон МО от 14 ноября 2013 г. № 132/2013-ОЗ «О 

здравоохранении в Московской области» [8];
●  приказ Министерства здравоохранения Москов-

ской области от 10 февраля 2014 г. № 134 «О совер-
шенствовании организации внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельнос-
ти в медицинских организациях Московской обла-
сти» (Приказ № 134) [9].
Приказом № 134 утверждены «Рекомендации по 

организации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности в медицин-
ских организациях Московской области» (Рекомен-
дации по ВК) и «Форма отчета органов управления 
здравоохранения муниципальных образований и 
медицинских организаций Московской области по 
результатам внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности». Руководи-
тель каждой из отобранных медицинских организа-
ций МО разработал и утвердил порядок организации 
внутреннего контроля в соответствии с Рекоменда-
циями по ВК. Однако требования к использованию 
КК МП при проведении контроля отсутствуют и в 
Рекомендациях по ВК, и в порядках организации 
внутреннего контроля 10 выбранных медицинских 
организаций МО.

Таким образом, анализ внедрения КК МП в дея-
тельность и в систему внутреннего контроля качества 
медицинской деятельности 10 медицинских органи-
заций МО показал, что внутренний контроль меди-
цинской помощи проводится без применения данных 

критериев, актуализация локальных порядков орга-
низации внутреннего контроля с учетом критериев в 
учреждениях не проводилась.

Стоит отметить, что ряд субъектов РФ утвердили 
необходимость применения КК МП медицинскими 
организациями при оценке качества медицинской по-
мощи локальными нормативными-правовыми доку-
ментами. Мурманская и Псковская области утверди-
ли приказами органов управления здравоохранением 
[10,11], Республика Калмыкия — обновленным реги-
ональным положением об организации внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности [12].

Анализ результатов экспертизы качества меди-
цинской помощи, проведенной в 10 медицинских ор-
ганизациях в 2016 г. (анализ проведен на основании 
сводных данных, предоставленных Территориальным 
фондом ОМС МО), показал, что 47,8% дефектов, вы-
явленных при экспертизе качества медицинской по-
мощи в 2016 г., относится к нарушениям при оказании 
медицинской помощи.

На основании вышеизложенного с целью совер-
шенствования процесса обеспечения качества ме-
дицинской помощи и снижения финансовых рисков 
медицинских организаций был разработан алгоритм 
внедрения КК МП в систему внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности.

С учетом международных подходов к управлению 
и обеспечению качества медицинской помощи в сфе-
ре здравоохранения внедрение КК МП должно прово-
диться в соответствии с международными стандарта-
ми серии ISO 9000 и с принципом цикла «Планируй 
– Делай – Изучай – Действуй», включать следующие 
последовательные этапы:

1. Подготовительный этап.
1.1. Руководитель медицинской организации 

принимает решение о необходимости внедрения 
изменений (актуализации) в систему внутреннего 
контроля качества медицинской помощи. Далее 
разрабатываются цели и задачи внедрения, а также 
конкретные этапы и шаги для их (задач) достижения, 
утверждаются соответствующие приказы, регламен-
тирующие основные этапы внедрения, сроки испол-
нения этапов и ответственные лица.

1.2. Формирование рабочей группы и дорожной 
карты внедрения. В рабочую группу включаются 
наиболее подготовленные по вопросам обеспечения 
качества и безопасности медицинской деятельности 
работники медицинской организации. Дорожная кар-
та внедрения должна включать:
●  описание всех этапов внедрения;
●  список ответственных лиц за каждый этап внедре-

ния;
●  процедуру оценки эффективности внедрения кри-

териев оценки качества – должны быть выделены 
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показатели, по которым можно определить, уда-
лось ли достигнуть поставленных в начале проек-
та цели и задач внедрения.
Также в рамках данного этапа рабочая группа долж-

на определить формы коммуникации между участника-
ми рабочей группы, сроки промежуточной отчетности.

2. Этап планирования. 
2.1. Целевое углубленное изучение Приказа 

Минздрава России № 203н, анализ действующей си-
стемы внутреннего контроля, разработка и описание 
всех подпроцессов, осуществляемых в медицинской 
организации в рамках внедрения критериев оценки 
качества медицинской помощи, необходимой доку-
ментации с целью выявления и устранения препятст-
вий при внедрении.

2.2. Анализ возможности внедрения и степени 
интеграции критериев качества во внутренний 
контроль медицинской помощи. Данный анализ 
производится на основании экспертизы Приказа Мин-
здрава России № 203н с последующим формировани-
ем перечня необходимых ресурсов для его исполнения 
(медицинские кадры, оборудование, лекарственные 
препараты и т. д.), анализом достаточности ресурсов 
медицинской организации (степень подготовки кадров, 
доступность методических материалов, оргтехники и 
пр.) и оценкой возможностей эксплуатируемых меди-
цинскими организациями информационных систем .

2.3. Анализ действующей системы внутреннего 
контроля качества медицинской помощи. Должны 
быть изучены нормативные правовые акты, регламен-
тирующие организацию и осуществление внутрен-
него контроля с целью выявления препятствий при 
внедрении критериев оценки качества (противоречия 
с Приказом № 203н, недочеты и т. д.).

2.4. Разработка плана корректирующих меропри-
ятий. По результатам проведенных анализа действую-
щей системы внутреннего контроля качества медицин-
ской помощи и анализа возможности внедрения и степе-
ни интеграции критериев оценки качества медицинской 
помощи необходимо сформировать план мероприятий 
по обеспечению достаточности и временной доступно-
сти ресурсов медицинской организации в рамках испол-
нения Приказа № 203н (экономическое планирование 
закупки оборудования, числа необходимых сотрудни-
ков, оценка возможности внедрения критериев качества 
в медицинские и лабораторные информационные систе-
мы, заключение договоров со сторонними медицински-
ми организациями) и скорректировать дорожную карту 
с поправкой на выше изложенные мероприятия.

2.5. Проведение мероприятий по повышению 
эффективности внедрения критериев оценки ка-
чества во внутренний контроль. На основании 
разработанного плана мероприятий по обеспечению 
достаточности и временной доступности ресурсов 
медицинской организации в рамках исполнения При-

каза № 203н и на основании анализа действующей 
системы внутреннего контроля качества медицинской 
помощи должны быть:
●  разработаны или скорректированы и утверждены 

локальные нормативные документы, регламенти-
рующие:
■  действия медицинских работников – стандарт-

ные операционные процедуры (СОПы), форму-
ляры лекарственных средств, протоколы дейст-
вий медицинских работников и т. д.;

■  проведение каждого уровня внутреннего контр-
оля, в том числе дифференцированные по усло-
виям оказания медицинской помощи формы 
регистрации внутреннего контроля для каждого 
уровня, включая актуальные критерии оцен-
ки качества, актуализированная шкала оценки 
коэффициента качества с учетом критериев 
оценки качества медицинской помощи, утвер-
жденных приказом Минздрава России №203н, 
формы мониторинга коэффициента качества;

●  проведены разъяснительные и обучающие меро-
приятия с сотрудниками медицинской организации.
3. Этап внедрения. Данный этап включает:
3.1. Обучение всех участников внутреннего 

контроля в части реализации процесса внедрения 
КК МП, в том числе проведение контрольных меро-
приятий по оценке процесса внедрения, мероприятий, 
проводимых в случае выявления несоответствий (как 
корректирующих, так и направленных на предупре-
ждение появления несоответствий).

3.2. Оценка функционирования системы контр-
оля качества с включенными в нее КК МА на этапе 
внедрения за счет внутренних проверок, координации 
и методического обеспечения работ каждого подра-
зделения в соответствии с Приказом № 203н, а также 
оценка выполнения руководством и всеми подразде-
лениями медицинской организации своих функцио-
нальных обязанностей и задач. 

4. Этап мониторинга. Мониторинг системы контр-
оля качества медицинской помощи со включенными 
КК МП и совершенствование системы внутреннего 
контроля направлен на выявление ошибок в системе 
контроля качества и разработку мероприятий по их ис-
правлению и включает:

4.1. Анализ эффективности внедрения КК МП 
и системы внутреннего контроля качества в це-
лом. Ошибки и недоработки должны быть выявлены 
в рамках анализа результатов как внутренних, так и 
внешних проверок качества медицинской помощи.

4.2. Разработка мероприятий по исправлению 
ошибок и недоработок на основе анализа эффек-
тивности внедрения КК МП. Должны быть скор-
ректированы и утверждены локальные норматив-
ные документы, регламентирующие действия ме-
дицинских работников и организацию внутреннего 
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контроля, проведены разъяснительные и обучающие 
мероприятия с сотрудниками медицинской органи-
зации и т. д.

4.3. Корректировка системы контроля качества 
в соответствии с разработанными мероприятиями 
– данный шаг является переходным к новому началу 
цикла и включает в себя необходимые последователь-
ные действия 1-го этапа.

Схема алгоритма внедрения КК МП представлена 
на рисунке 1.

Данный алгоритм внедрения КК МП исполним во 
всех медицинских организациях вне зависимости от 
условий оказываемой медицинской помощи, ее видов 
и форм. 

В соответствии с приказом Минздрава России 
№203н можно выделить два типа КК МП:

Рис. 1. Алгоритм внедрения КК МП.
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●  по условиям оказания медицинской помощи;
●  по группам заболеваний (состояний).

КК МП по условиям оказания разделены на 2 
группы критериев – для амбулаторных условий и для 
стационарных условий. Проведенный анализ КК МП 
по условиям оказания медицинской помощи позволил 
выделить ключевые моменты, на которые необходимо 
обратить внимание при внедрении данных критериев, 
вне зависимости от типа подразделения медицинской 
организации:
●  соблюдение врачом алгоритма – «первичный ос-

мотр» – «установление предварительного диагноза» 
– «формирование плана обследования и лечения» – 
«установление клинического диагноза» – «коррек-
ция плана обследования и лечения», закрепляемого 
в первичной медицинской документации;

●  корректное и полное ведение первичной медицин-
ской документации;

●  получение информированного добровольного со-
гласия гражданина или его законного представите-
ля на медицинское вмешательство;

●  соблюдение установленных на федеральном уров-
не требований к отдельным элементам оказания 
медицинской помощи – назначение лекарственных 
препаратов, экспертиза временной трудоспособно-
сти, медицинские осмотры, диспансеризация и т. д.
Важно отметить, что данным приказом регламен-

тированы сроки установления предварительного и 
клинического диагнозов (табл. 1). 

В настоящее время КК МП по группам заболева-
ний (состояний) разработаны только для специализи-
рованной медицинской помощи и не распространяют-
ся на медицинскую помощь, оказываемую в амбула-
торных условиях, так как в соответствии с п. 2 ст. 34 
Федерального закона Российской Федерации от 21 но-
ября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» специализирован-
ная медицинская помощь может оказываться в стаци-
онарных условиях и в условиях дневного стационара.

Таким образом, в медицинских организациях, 
оказывающих помощь в амбулаторных условиях, не-
обходимо внедрение КК МП по условиям оказания 
медицинской помощи, в медицинских организациях, 
оказывающих помощь в стационарных условиях – как 

по условиям оказания медицинской помощи, так и по 
группам заболеваний (состояний) в соответствии с 
профилями стационарных подразделений.

Рекомендуется поэтапное внедрение КК МП в ме-
дицинских организациях, оказывающих помощь в ста-
ционарных условиях. В начале внедряются КК МП по 
условиям оказания медицинской помощи, далее осу-
ществляется переход к внедрению КК МП по группам 
заболеваний (состояний). При единовременном внедре-
нии в стационарные подразделения медицинских орга-
низаций КК МП и по условиям оказания медицинской 
помощи, и по группам заболеваний увеличивает риск 
возникновения случайных и систематических ошибок. 

В случае соблюдения данных рекомендаций КК 
МП станут универсальными элементами внутреннего 
контроля, повысят объективность руководства меди-
цинской организации и придадут прозрачности дей-
ствиям всего персонала, задействованного в обеспе-
чении контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внедрение КК МП в систему внутреннего контр-
оля качества и безопасности медицинской деятель-
ности является этапом совершенствования процесса 
обеспечения качества медицинской помощи и разви-
тия системы менеджмента качества в медицинских 
организациях. Предложенный алгоритм внедрения 
КК МП может стать основой внедрения принципов 
всеобщего управления качеством, реализуемых как 
система менеджмента качества в соответствии со 
стандартами серии ИСО 9000 и реализации приори-
тетного направления оказания медицинской помощи 
– пациент-ориентированного здравоохранения.

Для эффективного внедрения также необходима 
своевременная актуализация нормативных право-
вых актов, регламентирующих вопросы внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности, на уровне субъектов РФ.
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По данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), до 25% людей во всем мире страдают 
от психических расстройств на определенном этапе 
своей жизни. Наиболее распространенными из них 

являются депрессивные и тревожные расстройства, 
которые затрагивают, соответственно, 10% и 8% насе-
ления. На сегодняшний день более 300 миллионов че-
ловек в мире страдают депрессией, что означает рост 

О перспективах диагностики и лечения 
депрессивных и тревожных расстройств 
в общемедицинской сети

Г. П. Костюк1, А. В. Масякин1, М. А. Старинская2  

1 Психиатрическая клиническая больница № 1 им. Н. А. Алексеева Департамента здравоохранения 

города Москвы, Москва, Россия

2 Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава 

России, Москва, Россия

В представленной обзорной статье рассматривается возможность привлечения врачей первичного медико-санитарного звена к осуществле-
нию диагностики и лечения депрессивных и тревожных расстройств. Описан зарубежный опыт оказания медицинской помощи данному 
контингенту больных в амбулаторной общемедицинской сети. Анализируются возможности создания в российских учреждениях первичной 
медико-санитарной помощи потенциала для лечения тревожно-депрессивных расстройств. В этой связи обсуждаются такие проблемы, как 
противоречия в законодательной базе, относящейся к сфере психического здоровья, особенности финансирования оказания психиатрической 
помощи в условиях первичного звена медицинской помощи, а также необходимость подготовки специалистов этого звена. Рассмотрены также 
возможные методы организации лечебно-диагностического процесса в рамках первичной медико-санитарной помощи и специализированной 
психиатрической и психотерапевтической помощи лицам с тревожно-депрессивными расстройствами, сформулированы предложения по ре-
шению обозначенных проблем.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: депрессия, тревожные расстройства, организация первичной психиатрической помощи.
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The review article examines the issues of delegating the possibilities of diagnosis and treatment of depressive and anxiety disorders to primary care physi-
cians. The foreign experience of rendering medical care to this contingent of patients in an outpatient medical network is described. The possibilities of 
providing primary care facilities in Russian institutions for the treatment of anxiety and depressive disorders are analyzed. Problems are noted related to 
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этого показателя более чем на 18% за период с 2005 по 
2015 гг. Из-за отсутствия поддержки и опасений стиг-
матизации многие люди с психическими расстройст-
вами не обращаются за лечением, необходимым для 
того, чтобы они могли жить здоровой и продуктивной 
жизнью. Депрессия является одной из основных при-
чин самоубийств, причем ежегодно во всем мире, по 
данным ВОЗ, в результате самоубийства погибает бо-
лее 800 тыс. человек. Депрессивные и тревожные рас-
стройства обусловливают значительные потери «ак-
тивных лет жизни», и, по прогнозам экспертов ВОЗ, 
к 2020 г. депрессия займет второе место среди причин 
временной нетрудоспособности, не связанной с неин-
фекционными заболеваниями [1]. Многие авторы ука-
зывают на то, что лечение депрессивных и тревожных 
расстройств требует значительных как прямых, так и 
косвенных затрат на здравоохранение [2, 3, 4].

Высокая доля больных психическими расстрой-
ствами и, в частности, депрессией концентрируется 
в общемедицинской сети в силу ряда причин. Во-
первых, обращение в учреждения психиатрической 
службы сопряжено с опасениями стигматизации и 
дискриминации. Во-вторых, в клинической карти-
не депрессивных и тревожных расстройств нередки 
соматовегетативные проявления, которые наиболее 
отчётливо «диагностируются» самим пациентом и 
причиняют ему ощутимый дискомфорт. В-третьих, у 
лиц с соматической патологией чаще встречаются де-
прессивные и тревожные расстройства. В-четвертых, 
депрессия является независимым фактором риска раз-
вития многих хронических неинфекционных заболе-
ваний [5, 6, 7, 8, 9].

Среди пациентов первичной медико-санитарной 
сети психическими расстройствами страдают, по раз-
ным по оценкам, от 20% до 50% человек [5, 10]. Де-
прессия является наиболее распространенной жало-
бой на психическое здоровье в учреждениях первич-
ной медико-санитарной помощи: например, согласно 
данным 2015 г. Национального института психиче-
ского здоровья США, 10,3 миллионов американцев 
(4,3%) в возрасте 18 лет и старше за последний год пе-
ренесли по меньшей мере один депрессивный эпизод 
[11]. В России имеющийся значительный разброс дан-
ных о распространенности депрессивных расстройств 
у пациентов амбулаторного звена связан не только с 
трудностями проведения таких эпидемиологических 
исследований и сложностью статистического анализа, 
но может также указывать на недостаточную выявляе-
мость тревожно-депрессивных расстройств и низкий 
охват их медицинской помощью [9, 12, 13, 14].

Применение врачами первичного медико-сани-
тарного звена психометрических шкал позволяет 
минимизировать затраты на проведение скрининга 
возможных психических расстройств у населения. 
Для скрининга депрессии могут быть использова-

ны шкалы PHQ (Patient health questionnaire), индекс 
депрессии Бека (Beck Depression Inventory), шка-
ла оценки депрессии Гамильтона (Hamilton Rating 
Scale for Depression, HDRS) и шкала оценки де-
прессии Монтгомери-Асберга (Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale-Self, MADRS-S) в сочетании 
с клиническим интервью; для оценки тревожных 
состояний – шкалы Кови (Covi anxiety Scale), Занга 
(Zung Self-Rating Depression Scale) и Маркса-Шихана 
(Marks-Sheehan Phobia Scale). Рабочая группа США 
по профилактике заболеваемости рекомендует (уро-
вень доказательности В) скрининг на депрессивные 
расстройства в амбулаторных условиях общемеди-
цинской сети среди взрослого населения, в том числе 
беременных и рожениц. Однако отмечается, что в тех 
случаях, когда выявление пациентов с депрессией не 
сопряжено с последующим наблюдением и лечением, 
эффективность скрининга обычно теряет свой поло-
жительный эффект. Таким образом, из-за низкой про-
гностической ценности широкого скрининга одним из 
вариантов является ограничение скрининга группами 
высокого риска [15, 16, 17].

В 1996 г. ВОЗ опубликовала краткую версию Раз-
дела V Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10) для врачей общей практи-
ки, где содержатся сведения по диагностике наиболее 
распространенных психических расстройств в пер-
вичной медицинской сети [18]. В 2013 г. под эгидой 
ВОЗ был разработан Комплексный план действий в 
области психического здоровья на 2013-2020 гг., и в 
том же 2013 г. был принят Европейский план дейст-
вий по охране психического здоровья [19, 20]. В пере-
численных документах указывается, что для подавля-
ющего большинства лиц с проблемами в сфере психи-
ческого здоровья точкой первого обращения являются 
учреждения первичной медико-санитарной помощи. 
В настоящее время в США, Западной Европе, Индии 
уже существует практика лечения (включая назначе-
ние фармакотерапии) легких депрессий, тревожных 
расстройств врачами общей практики, а психиатры 
занимаются трудными, затяжными резистентными 
состояниями, а также выполняют роль консультантов 
для врачей первичного звена медицинской помощи.

Консультационная связь в самом широком смысле 
– это модель психиатрической помощи, в которой су-
ществует связь между специалистами по психическо-
му здоровью и другими поставщиками медицинских 
услуг. В подобных консультациях поставщик первич-
ной медико-санитарной помощи играет ведущую роль 
в налаживании взаимодействия между пациентом и 
специалистом в области психического здоровья (чаще 
психиатром, а также психологом, социальным работ-
ником или группой специалистов) [21, 22, 23, 24, 25]. 
В современной медицинской практике накоплен бога-
тый опыт консультаций в стационарных условиях, но, 
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по мнению ряда исследователей, услуги консультаци-
онной связи, требующиеся пациентам в стационаре, 
могут сильно отличаться от подобных услуг в учре-
ждениях первичной медико-санитарной помощи [23, 
26]. В последние годы были признаны потенциальные 
преимущества консультационной связи в первичном 
звене здравоохранения. Многие авторы указывают, 
что консультационная связь улучшает качество диаг-
ностики и лечения психических расстройств на эта-
пе первичной медико-санитарной помощи [27, 28], а 
также способствует более продуктивному сотрудни-
честву между службами [29], повышению эффектив-
ности работы служб психического здоровья и более 
рациональному расходованию ресурсов (финансовых, 
кадровых, временных и т. д.). Кроме того, обеспече-
ние консультационной связи возможно с применени-
ем электронных технологий (например, видеоконфе-
ренции), что особенно важно для районов с ограни-
ченным доступом к ресурсам и в условиях нехватки 
ресурсов. Высказываются предположения, что кон-
сультационная связь между поставщиками первичной 
медико-санитарной помощи и специалистами в сфере 
психического здоровья не только улучшает результа-
ты лечения путём повышения качества диагностики 
[29] и создания возможности для более раннего тера-
певтического вмешательства [30], но и служит гаран-
тией того, что взаимодействие между поставщиком 
первичной медико-санитарной помощи и потребите-
лем не будут нарушены.

Многие исследователи указывают на оправдан-
ность бригадного подхода к лечению лиц с тревожно-
депрессивными расстройствами. В ходе мета-анализа 
37 рандомизированных исследований Gilbody S. с со-
авт., установили, что в тех случаях, когда наряду с ме-
дикаментозным лечением депрессии обеспечивается 
взаимодействие пациента с социальным работником, 
осуществляющим надзор, клинические результаты, 
оцениваемые через 6 месяцев после обращения, зна-
чительно улучшаются по сравнению с изолированной 
помощью врача первичного звена медико-санитарной 
помощи [31]. По данным мета-анализа, проведенно-
го Bortolotti с соавт., применение психотерапии в уч-
реждениях первичной медико-санитарной помощи 
улучшает результаты лечения пациентов с большим 
депрессивным расстройством как в краткосрочной, 
так и в долгосрочной перспективе. Авторы полагают, 
что психотерапию должны проводить обученные се-
мейные врачи, поскольку они находятся в очень вы-
годном положении: будучи осведомлены о широком 
круге проблем своего пациента (соматическое состо-
яние, особенности социального статуса и т. п.), они 
могут учитывать эти проблемы при проведении пси-
хотерапевтических сеансов [32]. Также предлагается 
вовлекать в лечебно-реабилитационный процесс при 
тревожно-депрессивных расстройствах специалистов 

«альтернативной терапии» и использовать йогу, све-
тотерапию, нутрицевтику (применение биологически 
активных добавок к пище) и проч. [33, 34, 35]. Кроме 
того, врачи первичного звена здравоохранения могут 
освоить и успешно применять в рамках комбиниро-
ванного лечения такие методики, как мотивацион-
ное собеседование, терапия, ориентированная на ре-
шение, модификация поведения (полноценный сон, 
физические упражнения и здоровое питание) [36]. В 
исследовании Katon и соавт. 153 пациента с депресси-
ей были включены в структурированную программу 
лечения депрессии в условиях первичной медико-
санитарной помощи; программа включала как пове-
денческое лечение, направленное на стимуляцию ис-
пользования адаптивных стратегий преодоления, так 
и консультирование для повышения приверженности 
лечению. Группа контроля получала «обычную» тера-
пию со стороны врачей первичной медико-санитар-
ной помощи. После 4-месячного периода наблюдения 
в основной группе отмечалась бóльшая привержен-
ность пациентов к лечению и удовлетворенность его 
качеством, более значительное снижение тяжести 
симптомов [37].

В России в настоящее время активно обсуждается 
предоставление врачам первичного медико-санитар-
ного звена возможности лечения тревожных и депрес-
сивных расстройств. На наш взгляд, первичное звено 
общемедицинской сети располагает потенциалом, 
необходимым для реализации бригадного и мульти-
дисциплинарного подхода к ранней диагностике и 
оказанию медицинской помощи лицам с тревожно-
депрессивными расстройствами. У отечественных 
врачей амбулаторного звена имеются практически 
все условия для качественного лечения пациентов с 
депрессией и тревожными расстройствами, и у них 
есть возможность надлежащего использования ресур-
сов здравоохранения и координации оказания помо-
щи. Врач первичного звена здравоохранения может 
эффективно помочь пациентам с такой патологией, 
предлагая психообразовательное консультирование, 
наряду с назначением медикаментозной терапии с 
последующим контролем. Однако здесь возникает 
проблема, состоящая в том, что противоречия в за-
конодательной базе допускают двоякое толкование 
права врачей-специалистов по внутренним болезням 
диагностировать и лечить психические расстройства.

С одной стороны, согласно статье 16 Закона 
Российской Федерации № 3185-I от 2 июля 1992 г. 
№ 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при ее оказании», государство гаранти-
рует психиатрическую помощь при оказании первич-
ной медико-санитарной помощи. Эта декларативная 
норма соответствует ст. 41 Конституции РФ, согласно 
которой каждый гражданин имеет право на охрану 
здоровья и медицинскую помощь. Далее эта норма 
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раскрывается в подзаконном акте – Приказе Мини-
стерства здравоохранения РФ от 26 августа 1992 г. 
№ 237 «О поэтапном переходе к организации первич-
ной медицинской помощи по принципу врача общей 
практики (семейного врача)».

С другой стороны, нормы, приведенные в п. 1 ст. 
19 Закона Российской Федерации № 3185-I устанавли-
вают, что психиатрическую помощь вправе оказывать 
лишь медицинские организации и стационарные ор-
ганизации социального обслуживания, предназначен-
ные для лиц, страдающих психическими расстройст-
вами, а также врачи–психиатры, зарегистрированные 
в качестве индивидуальных предпринимателей, при 
наличии лицензии на осуществление медицинской 
деятельности. В соответствии с п. 2 ст. 20 указанного 
Закона, установление диагноза психического заболе-
вания, принятие решения об оказании психиатриче-
ской помощи в недобровольном порядке либо дача за-
ключения для рассмотрения этого вопроса являются 
исключительным правом врача-психиатра или комис-
сии врачей психиатров. Кроме того, согласно п. 3 ст. 
20 этого Закона, заключение врача другой специаль-
ности о состоянии психического здоровья пациента 
носит предварительный характер и не является осно-
ванием для решения вопроса об ограничении его прав 
и законных интересов, а также для предоставления 
гарантий, предусмотренных законом для лиц, страда-
ющих психическими расстройствами.

Таким образом, на законодательном уровне име-
ет место противоречие между нормами одного и то-
го же законодательного акта. Предусматривая право 
(возможность) выдачи заключения о состоянии пси-
хического здоровья врачом другой специальности, 
Закон Российской Федерации № 3185-I формально не 
признает значимость такого заключения при решении 
вопроса, имеющего социально-правовые последствия 
для лица, страдающего психическим расстройством.

Еще одна проблема связана с финансированием 
оказания психиатрической помощи в условиях пер-
вичного звена медицинской помощи. Источником 
финансирования психиатрической помощи является 
бюджет субъекта РФ, т. е. эта помощь не охвачена 
подушевым тарифом обязательного медицинского 
страхования (ОМС). В результате исключается воз-
можность финансирования оказания помощи паци-
ентам, страдающим психическими расстройствами, в 
условиях лечебных учреждений, работающих в сис-
теме ОМС. Также имеются сложности в организации 
работы психиатров-консультантов и психотерапевтов 
в системе общемедицинской сети.

Из-за проблем с финансированием врачи-тера-
певты не могут устанавливать диагноз психического 
расстройства даже в случае его выявления; они вы-
нуждены маскировать эти расстройства под другие 
диагнозы, назначать лечение в рамках этих диагнозов 

или выписывать препараты, не соответствующие офи-
циальному диагнозу.

Таким образом, представляется очевидной необ-
ходимость целого комплекса мер, направленных на 
совершенствование законодательной базы, внедрение 
программ обучения специалистов первичного звена 
медицинской помощи диагностике и лечению тре-
вожных и депрессивных расстройств, обеспечение 
подушевого финансирования пациентов, страдающих 
тревожными и депрессивными расстройствами. При-
нятие таких мер должно увеличить объемы помощи 
данной категории пациентов, что, в свою очередь, 
уменьшит экономическое бремя психических рас-
стройств и позволит приблизить оказание психиатри-
ческой помощи к населению.

ЛИТЕРАТУРА

1.  URL: http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/world-
health-day/ru/.

2.  Grabe H. J., Baumeister S. E., John, U., Freyberger H. J., Volzke H. 
Association of mental distress with health care utilization and costs: 
a 5-year observation in a general population. Soc. Psychiatry Psychi-
atr. Epidemiol. 2009; 44(10): 835–844.

3.  Olesen J., Gustavsson A., Svensson M., Wittchen H. U., Jonsson, B. 
The economic cost of brain disorders in Europe. Eur. J. Neurol. 
2012; 19(1):155162.

4.  Гурович И. Я., Любов Е. Б., Чапурин С. А., Чурилин Ю. Ю., 
Еналиев И. Р. Бремя депрессивных расстройств в отечествен-
ных психиатрических службах. Журнал неврологии и психиа-
трии. 2010; 110(3): 77–82.

5.  Copty M., Whitford D. L. Mental health in general practice: assess-
ment of current state and future needs. Irish Journal of Psychological 
Medicine 2005; 22(3): 83–86.

6.  Kessler R. Mental health care treatment initiation when mental 
health services are incorporated into primary care practice. Journal 
of the American Board of Family Medicine. 2012; 25(2): 255–259.

7.  Harmon K., Carr V. J., Lewin T. J. Comparison of integrated and 
consultation-liaison models for providing mental health care in gen-
eral practice in New South Wales, Australia. Journal of Advanced 
Nursing. 2000; 32(6): 1459–1466.

8.  Mitchell G., Del Mar C., Francis D. Does primary medical practitio-
ner involvement with a specialist team improve patient outcomes? 
A systematic review. British Journal of General Practice. 2002; 
52(484): 934–939.

9.  Шальнова С. А., Евстифеева С. Е., Деев А. Д. и др. Распростра-
ненность тревоги и депрессии в различных регионах Россий-
ской Федерации и ее ассоциации с социально-демографически-
ми факторами (по данным исследования ЭССЕ-РФ). Терапевти-
ческий архив. 2014; 86(12): 53–60.

10.  Reilly S., Planner C., Hann M., Reeves D., Nazareth I., Lester H. The 
role of primary care in service provision for people with severe men-
tal illness in the United Kingdom. PloS ONE. 2012; 7(5): e36468.

11.  Major depression among adults. National Institute of Mental 
Health. 2016. URL: http://www.nimh.nih.gov/health/statistics/
prevalence/majordepression-among-adults.shtml (дата обращения: 
22.06.2017).

12.  Чазов Е. И., Оганов Р. Г., Погосова Г. В. и др. Программа КООР-
ДИНАТА (Клинико-эпидемиологическая программа изучения 
депрессии в кардиологической практике у больных артериаль-
ной гипертонией и ишемической болезнью сердца): результаты 
терапевтической части многоцентрового исследования. Тера-
певтический архив. 2006; 4: 38–44.

13.  Белялов Ф. И. Психические расстройства в практике терапевта. 
Иркутск: РИО ИГМАПО. 2014; 327 с.

14.  Смулевич А. Б. Депрессии в общей медицине: Руководство для 
врачей. М.: МИА, 2001; 256 с.



74

У
П

Р
А

В
Л

Е
Н

И
Е

 З
Д

Р
А

В
О

О
Х

Р
А

Н
Е

Н
И

Е
М

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

О
Ц

Е
Н

К
А

 И
 В

Ы
Б

О
Р

№
 4

20
17

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

 
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
 

P
ag

e 
74

 
M

T
-3

0 
 

   
   

 F
eb

ru
ar

y 
3,

 2
01

8 
5:

14
 P

M
   

   
   

   

15.  Arroll B., Khin N., Kerse N. Screening for depression in primary 
care with two verbally asked questions: cross sectional study. BMJ. 
2003; 327: 1144–1146.

16.  O’Connor E. A., Whitlock E. P., Beil T. L., Gaynes B. N. Screening 
for depression in adult patients in primary care settings: A system-
atic evidence review. Annals of Internal Medicine. 2009; 151(11). 
793–803.

17.  Depression in adults: Screening. US Preventive Services Task Force. 
URL: https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Docu-
ment/UpdateSummaryFinal/depression-in-adults-screening (дата 
обращения: 13.03.2017).

18.  ВОЗ, 1996 (перевод на русский язык Бобров А. Е., Циркин С. Ю. 
М.: Синтез, 1996; 59 с.) URL: http://psychiatr.ru/download/2184?v
iew=1&name=ICD-10_PHC_russian2.pdf.

19.  ВОЗ. Европейский план действий по охране психического здо-
ровья. «Европейский региональный комитет, 63 сессия»; 16–19 
сентября 2013 г.; Чемше, Измир, Турция. 30 с. URL: http://
psychiatr.ru/download/1862?name=63wd11r_MentalHealth-3.
pdf&view=1 (дата обращения: 02.08.2017).

20.  ВОЗ. Шестьдесят восьмая сессия Всемирной ассамблеи здраво-
охранения. Пункт 18 предварительной повестки дня. 24 апреля 
2015 г.; 48 с. URL: http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_fi les/WHA68/
A68_36-ru.pdf (дата обращения: 22.08.2017).

21.  Berardi D., Menchetti M., Dragani A., Fava C., Leggieri G., Fer-
rari G. The Bologna Primary Care Liaison Service: fi rst year evalua-
tion. Community Mental Health Journal. 2002; 38(6): 439–445.

22.  Bower P., Gilbody S. Managing common mental health disorders 
in primary care: conceptual models and evidence base. BMJ. 2005; 
330: 839–842.

23.  Ruddy R, House A. Meta-review of high-quality systematic reviews 
of interventions in key areas of liaison psychiatry. British Journal of 
Psychiatry. 2005; 187: 109–120.

24.  Gunn WB, Blount A. Primary care mental health: a new frontier for 
psychology. Journal of Clinical Psychology. 2009; 65(3): 235–252.

25.  McNamara P., Bryant J., Forster J., Sharrock J., Happell B. Explor-
atory study of mental health consultation-liaison nursing in Austra-
lia: Part 2. Preparation, support and role satisfaction. International 
Journal of Mental Health Nursing. 2008; 17 (3): 189–196.

26.  Ilchef R. Diamonds in the coalface: new research in consultation-liai-
son psychiatry. Current Opinion in Psychiatry. 2006; 19(2): 175–179.

27.  Sved-Williams A., Poulton J. Primary care mental health consulta-
tion-liaison: a connecting system for private psychiatrists and gen-
eral practitioners. Australasian Psychiatry. 2010; 18 (2): 125–129.

28.  Younes N., Passerieux C., Hardy-Bayle MC., Falissard B., Gasquet I. 
Long term GP opinions and involvement after a consultation-liaison 
intervention for mental health problems. BMC Family Practice. 2008; 
9: 41.

29.  Bambling M., Kavanagh D., Lewis G., King R., King D., Sturk H., et 
al. Challenges faced by general practitioners and allied mental health 
services in providing mental health services in rural Queensland. 
Australian Journal of Rural Health. 2007; 15 (2): 126–130.

30.  Tovey A., Harvey L. A nurse-led service to identify and treat depres-
sion in primary care. Professional Nurse. 2004; 19(8): 424–425.

31.  Gilbody S., Bower P., Fletcher J., et al. Collaborative care for de-
pression: a cumulative meta-analysis and review of longer-term out-
comes. Arch Intern Med. 2006; 166: 2314–2321

32.  Bortolotti, B., Menchetti, M., Bellini, F., Montaguti, M. B., Berar-
di, D. Psychological interventions for major depression in primary 
care: a meta-analytic review of randomized controlled trials. General 
Hospital Psychiatry. 2008; 30(4), 293–302.

33.  Katzman, M., Vermani, M., Gerbarg, P., Brown, R., Iorio, C., Da-
vis, M., Cameron, C., Tsirgielis, D. A multicomponent yoga-based, 
breath intervention program as an adjunctive treatment in patients 
suffering from generalized anxiety disorder with or without comor-
bidities. International Journal of Yoga. 2012; 5.1: 57–65.

34.  Cramer, H., Lauche R., Langhorst J., Dobos, G. Yoga for depression: 
A systematic review and meta-analysis. Depression and Anxiety. 
2013; 30: 1068–1083.

35.  Ravindran A. V., Lam R. W., Filteau M. J., Lesperance F., Ken-
nedy S. H., Parikh S. V., Patten S. B. Canadian network for Mood 

and Anxiety Treatments (CANMAT). Clinical guidelines for the 
management of major depressive disorder in adults. Complementary 
and alternative medicine treatments. Journal of Affective Disorders. 
2009; 117: 54–64.

36.  Raddock M., Martukovich R., Berko E., et al. 7 tools to help patients 
adopt healthier behaviors. J Fam Pract. 2015; 64: 97–103.

37.  Katon W., Robinson P., Von Korff M., Lin E., Bush T., Ludman E., 
Simon G., Walker E. A. Multifaceted intervention to improve treat-
ment of depression in primary care. Archives of General Psychiatry. 
1996; 53: 924–932.

REFERENCES

1.  URL: http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/world-
health-day/ru/.

2.  Grabe H. J., Baumeister S. E., John, U., Freyberger H. J., Volzke H. 
Association of mental distress with health care utilization and costs: 
a 5-year observation in a general population. Soc. Psychiatry Psychi-
atr. Epidemiol. 2009; 44(10): 835–844.

3.  Olesen J., Gustavsson A., Svensson M., Wittchen H. U., Jonsson, B. 
The economic cost of brain disorders in Europe. Eur. J. Neurol. 
2012; 19(1):155162.

4.  Gurovich I. Ya., Liubov E. B., Chapurin S. A., Churilin Yu. Yu., 
Enaliev I. R. The burden of depressive disorders in Russian psychi-
atric services. Zhurnal nevrologii i psikhiatrii imeni S. S. Korsakova. 
2010; 110(3): 77–82.

5.  Copty M., Whitford D. L. Mental health in general practice: assess-
ment of current state and future needs. Irish Journal of Psychological 
Medicine 2005; 22(3): 83–86.

6.  Kessler R. Mental health care treatment initiation when mental 
health services are incorporated into primary care practice. Journal 
of the American Board of Family Medicine. 2012; 25(2): 255–259.

7.  Harmon K., Carr V. J., Lewin T. J. Comparison of integrated and 
consultation-liaison models for providing mental health care in gen-
eral practice in New South Wales, Australia. Journal of Advanced 
Nursing. 2000; 32(6): 1459–1466.

8.  Mitchell G., Del Mar C., Francis D. Does primary medical practitio-
ner involvement with a specialist team improve patient outcomes? 
A systematic review. British Journal of General Practice. 2002; 
52(484): 934–939.

9.  Shal’nova S. A., Evstifeeva S. E., Deev A. D., et al. The prevalence 
of anxiety and depression in different regions of the Russian Federa-
tion and its association with sociodemographic factors (according to 
the data of the ESSE-RF study). Therapeutic archive. 2014; 86(12): 
53–60.

10.  Reilly S., Planner C., Hann M., Reeves D., Nazareth I., Lester H. The 
role of primary care in service provision for people with severe men-
tal illness in the United Kingdom. PloS ONE. 2012; 7(5): e36468.

11.  Major depression among adults. National Institute of Mental Health. 
2016. URL: http://www.nimh.nih.gov/health/statistics/prevalence/
majordepression-among-adults.shtml (date of access: 22.06.2017).

12.  Chazov E. I., Oganov R. G., Pogosova G. V., et al. Programma KO-
ORDINАTА (Kliniko-ehpidemiologicheskaya programma izuche-
niya depressii v kardiologicheskoj praktike u bol’nykh arterial’noj 
gipertoniej i ishemicheskoj bolezn’yu serdtsa): rezul’taty terapev-
ticheskoj chasti mnogotsentrovogo issledovaniya. Terapevticheskij 
arkhiv. 2006; 4: 38–44.

13.  Belyalov F. I. Psikhicheskie rasstrojstva v praktike terapevta. Ir-
kutsk: RIO IGMАPO. 2014; 327 s.

14.  Smulevich А. B. Depressii v obshhej meditsine: Rukovodstvo dlya 
vrachej. M.: MIА, 2001; 256 s.

15.  Arroll B., Khin N., Kerse N. Screening for depression in primary 
care with two verbally asked questions: cross sectional study. BMJ. 
2003; 327: 1144–1146.

16.  O’Connor E. A., Whitlock E. P., Beil T. L., Gaynes B. N. Screening for 
depression in adult patients in primary care settings: A systematic evi-
dence review. Annals of Internal Medicine. 2009; 151(11). 793–803.

17.  Depression in adults: Screening. US Preventive Services Task Force. 
URL: https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Docu-
ment/UpdateSummaryFinal/depression-in-adults-screening (дата 
обращения: 13.03.2017).



75

У
П

Р
А

В
Л

Е
Н

И
Е

 З
Д

Р
А

В
О

О
Х

Р
А

Н
Е

Н
И

Е
М

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

 
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
 

P
ag

e 
75

 
M

T
-3

0 
 

   
   

 F
eb

ru
ar

y 
3,

 2
01

8 
5:

14
 P

M
   

   
   

   

18.  VOZ, 1996 (perevod na russkij yazyk Bobrov А. E., Tsirkin S. Yu. 
M.: Sintez, 1996; 59 s.). URL: http://psychiatr.ru/download/2184?vi
ew=1&name=ICD-10_PHC_russian2.pdf.

19.  WHO. The European Mental Health Action Plan. The sixty-third 
session of the WHO Regional Committee for Europe took place 
on 16–19 September 2013 in Çeşme, Izmir, Turkey. URL: http://
psychiatr.ru/download/1862?name=63wd11r_MentalHealth-3.
pdf&view=1 (date of access: 02.08.2017).

20.  WHO. The Sixty-eighth session of the World Health Assembly 
(WHA) takes place in Geneva 18–26 May 2015. Item 18 of the 
provisional agenda. April 24, 2015; 48 p. URL: http://apps.who.
int/gb/ebwha/pdf_fi les/WHA68/A68_36-ru.pdf (date of access: 
22.08.2017).

21.  Berardi D., Menchetti M., Dragani A., Fava C., Leggieri G., Fer-
rari G. The Bologna Primary Care Liaison Service: fi rst year evalua-
tion. Community Mental Health Journal. 2002; 38(6): 439–445.

22.  Bower P., Gilbody S. Managing common mental health disorders 
in primary care: conceptual models and evidence base. BMJ. 2005; 
330: 839–842.

23.  Ruddy R, House A. Meta-review of high-quality systematic reviews 
of interventions in key areas of liaison psychiatry. British Journal of 
Psychiatry. 2005; 187: 109–120.

24.  Gunn WB, Blount A. Primary care mental health: a new fron-
tier for psychology. Journal of Clinical Psychology. 2009; 65(3): 
235–252.

25.  McNamara P., Bryant J., Forster J., Sharrock J., Happell B. Explor-
atory study of mental health consultation-liaison nursing in Austra-
lia: Part 2. Preparation, support and role satisfaction. International 
Journal of Mental Health Nursing. 2008; 17 (3): 189–196.

26.  Ilchef R. Diamonds in the coalface: new research in consultation-
liaison psychiatry. Current Opinion in Psychiatry. 2006; 19(2): 
175–179.

27.  Sved-Williams A., Poulton J. Primary care mental health con-
sultation-liaison: a connecting system for private psychiatrists 
and general practitioners. Australasian Psychiatry. 2010; 18 (2): 
125–129.

28.  Younes N., Passerieux C., Hardy-Bayle MC., Falissard B., Gas-
quet I. Long term GP opinions and involvement after a consultation-
liaison intervention for mental health problems. BMC Family Prac-
tice. 2008; 9: 41.

29.  Bambling M., Kavanagh D., Lewis G., King R., King D., Sturk H., et 
al. Challenges faced by general practitioners and allied mental health 
services in providing mental health services in rural Queensland. 
Australian Journal of Rural Health. 2007; 15 (2): 126–130.

30.  Tovey A., Harvey L. A nurse-led service to identify and treat depres-
sion in primary care. Professional Nurse. 2004; 19(8): 424–425.

31.  Gilbody S., Bower P., Fletcher J., et al. Collaborative care for de-
pression: a cumulative meta-analysis and review of longer-term out-
comes. Arch Intern Med. 2006; 166: 2314–2321

32.  Bortolotti, B., Menchetti, M., Bellini, F., Montaguti, M. B., Berar-
di, D. Psychological interventions for major depression in primary 
care: a meta-analytic review of randomized controlled trials. General 
Hospital Psychiatry. 2008; 30(4), 293–302.

33.  Katzman, M., Vermani, M., Gerbarg, P., Brown, R., Iorio, C., Da-
vis, M., Cameron, C., Tsirgielis, D. A multicomponent yoga-based, 
breath intervention program as an adjunctive treatment in patients 
suffering from generalized anxiety disorder with or without comor-
bidities. International Journal of Yoga. 2012; 5.1: 57–65.

34.  Cramer, H., Lauche R., Langhorst J., Dobos, G. Yoga for depression: 
A systematic review and meta-analysis. Depression and Anxiety. 
2013; 30: 1068–1083.

35.  Ravindran A. V., Lam R. W., Filteau M. J., Lesperance F., Kenne-
dy S. H., Parikh S. V., Patten S. B. Canadian network for Mood and 
Anxiety Treatments (CANMAT). Clinical guidelines for the manage-
ment of major depressive disorder in adults. Complementary and al-
ternative medicine treatments. Journal of Affective Disorders. 2009; 
117: 54–64.

36.  Raddock M., Martukovich R., Berko E., et al. 7 tools to help patients 
adopt healthier behaviors. J Fam Pract. 2015; 64: 97–103.

37.  Katon W., Robinson P., Von Korff M., Lin E., Bush T., Ludman E., 
Simon G., Walker E. A. Multifaceted intervention to improve treat-
ment of depression in primary care. Archives of General Psychiatry. 
1996; 53: 924–932.

Сведения об авторах:

Костюк Георгий Петрович 

главный внештатный специалист психиатр Департамента здравоохра-
нения города Москвы, главный врач ГБУЗ «ПКБ № 1 им. Н. А. Алек-
сеева ДЗМ», д-р мед. наук, профессор

Адрес для переписки:

Загородное шоссе, д. 2, Москва 117152, Российская Федерация
Тел.: +7 (495) 952-8790
E-mail: pkb1@zdrav.mos.ru

Масякин Антон Валерьевич 

заместитель главного врача по медицинской части (по организа-
ционно-методической работе) ГБУЗ «ПКБ № 1 им. Н.А. Алексеева 
ДЗМ», канд. мед. наук

Адрес для переписки:

Загородное шоссе, д. 2, Москва 117152, Российская Федерация
Тел.: +7 (495) 952-8650
E-mail: masyakinanton@yandex.ru

Старинская Мария Александровна 

врач-психиатр лаборатории демографических аспектов здоровья насе-
ления ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
профилактической медицины» Минздрава России, мл. науч. сотрудник

Адрес для переписки:

Петроверигский переулок, д.10, Москва 101000, Российская Феде-
рация
Тел.: +7 (495) 952-8650
E-mail: maryvatolina@yandex.ru

Authors:

Kostyuk Georgiy Petrovich 

Chief Non-Staff Psychiatrist of Moscow Health Department, Head Phy-
sician of N. A. Alekseyev Psychiatric Clinical Hospital no. 1 of Moscow 
Health Department, Doctor of Medicine, Professor

Address for correspondence:

Zagorodnoye Shosse, 2, Moscow 117152, Russian Federation
Tel.: +7 (495) 952-8790
E-mail: pkb1@zdrav.mos.ru

Masyakin Anton Valeryevich 

Deputy Head Physician for Medical Affairs (Organization and Metho-
dology) at Psychiatric Clinical Hospital no. 1 of Moscow Health Depart-
ment, Doctor of Medicine, Professor

Address for correspondence:

Zagorodnoye Shosse, 2, Moscow 117152, Russian Federation
Tel.: +7 (495) 952-8650
E-mail: masyakinanton@yandex.ru

Starinskaya Mariya Aleksandrovna

Psychiatrist at the Laboratory of Demographic Aspects of Population 
Health at National Medical Research Center for Preventive Medicine of 
the Ministry of Health of Russia, Junior Research Fellow

Address for correspondence:

Petroverigskiy Pereulok, 10, Moscow 101000, Russian Federation
Tel.: +7 (495) 952-8650
E-mail: maryvatolina@yandex.ru



76

О
Р

И
Г
И

Н
А

Л
Ь

Н
Ы

Е
 И

С
С

Л
Е

Д
О

В
А

Н
И

Я
М

Е
Д

И
Ц

И
Н

С
К

И
Е

 Т
Е

Х
Н

О
Л

О
ГИ

И
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
№

 4
20

17

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

ГИ
И

 
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
 

P
ag

e 
76

 
M

T
-3

0 
 

   
   

 F
eb

ru
ar

y 
3,

 2
01

8 
5:

14
 P

M
   

   
   

   

Двойная таргетная неоадъювантная терапия 
при раке молочной железы: актуализация 
результатов фармакоэкономического анализа

В. И. Игнатьева, Е. В. Деркач

Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ, 

Москва, Россия

Введение. Рак молочной железы (РМЖ) является одним из самых распространенных злокачественных новообразований (ЗНО) и ведущей при-
чиной смертности, обусловленной ЗНО, среди женщин в РФ. HER2-позитивный подтип РМЖ характеризуется одним из наиболее неблагопри-
ятных прогнозов в отсутствие таргетной терапии. Предложенная для лечения ранних стадий HER2+ РМЖ двойная таргетная терапия, включаю-
щая комбинацию трастузумаба, пертузумаба и доцетаксела в неоадъювантном режиме была признана экономически целесообразным решением 
в проводившемся ранее опубликованном фармакоэкономическом анализе. Однако изменение условий, в частности, значительное снижение 
цен на используемые лекарственные препараты, обуславливает необходимость актуализации результатов проводившегося ранее исследования.
Целью настоящего исследования была повторная, связанная с изменившимися в РФ условиями оценка экономической целесообразности 
применения неоадъювантной терапии с использованием пертузумаба и трастузумаба у пациенток с HER2+ РМЖ.
Материалы и методы. В работе использовалась та же марковская модель, что была построена для первоначального анализа, выполнявшегося 
в 2016 г. При этом в модель вводились цены на лекарственные препараты, определенные на основании данных государственных закупок в 
2017 г. Также были обновлены значения показателей, описывающих проведение химиотерапии у пациенток после прогрессирования РМЖ. 
Величина ставки дисконтирования была увеличена с 3,5 до 5%.
Результаты. В настоящем исследовании, так же, как и при исходном анализе, неоадъювантная терапия комбинацией пертузумаба и тра-
стузумаба у пациенток с местно-распространенным, инфильтративным или ранним HER2+ РМЖ была более эффективной альтернативой, но 
требовала больших затрат, чем использование только трастузумаба. Однако дополнительные затраты в расчете на дополнительный год каче-
ственной жизни оказались существенно ниже, чем было показано ранее − 0,78 млн руб. по сравнению с 1,25 млн руб. (результаты исходного 
исследования при ставке дисконтирования 5%). Выявленное снижение дополнительных затрат объясняется как значительным снижением 
цены на пертузумаб, так и большей величиной предотвращенных затрат, которые могли бы возникнуть при прогрессировании РМЖ и кото-
рые в настоящем исследовании составили 577,9 тыс. руб. по сравнению с исходным результатом 398,5 тыс. руб. (без учета дисконтирования).
Заключение. Проведение повторного анализа подтвердило, что использование двойной таргетной терапии в неоадъювантном режиме у паци-
енток с HER2+ РМЖ в условиях российского здравоохранения с высокой вероятностью является экономическим целесообразным решением.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак молочной железы, неоадъювантная терапия, двойная таргетная терапия, пертузумаб, клинико-экономическая 
оценка.

Библиографическое описание: Игнатьева В. И., Деркач Е. В. Двойная таргетная неоадъювантная терапия при раке молочной железы: актуа-
лизация результатов фармакоэкономического анализа. Медицинские технологии. Оценка и выбор. 2017; 4(30): 76–83.

Dual-targeted Neoadjuvant Therapy 
of Breast Cancer: an Update of the Results 
of Pharmacoeconomic Analysis

V. I. Ignatyeva, E. V. Derkach

Russian Presidential Academy of National Economy and Public Administration, Moscow, Russia

Introduction. Breast cancer (BC) is one of the most prevalent malignant neoplasms (MNs) and the leading cause of mortality from MNs among women 
in Russia. HER2-positive subtype of BC has one of the most unfavorable prognoses without targeted treatment. Dual-targeted therapy proposed for early 
stages of HER2+ BC includes a combination of trastuzumab, pertuzumab, and docetaxel in a neoadjuvant regimen. It was found to be a cost-effective 
solution in a previously published pharmacoeconomic analysis. However, due to the changing conditions, particularly a signifi cant reduction of drug 
prices, it is necessary to update the results of the previously conducted research.
The aim of the study was to reassess the cost effi ciency of neoadjuvant therapy of Russian women with HER2+ BC with pertuzumab and trastuzumab.
Material and methods. We used the Markov model created for the initial analysis in 2016. The prices of drugs were defi ned on the basis of government 
procurements in 2017. We also updated the parameters of chemotherapy in female patients with progressive BC. The discount rate was increased from 
3.5 to 5%.
Results. Both the initial analysis and the present study demonstrated that neoadjuvant therapy with a combination of pertuzumab and trastuzumab in 
patients with locally advanced, infi ltrative or early HER2+ BC was more effective than trastuzumab only, but it required more costs. However, additional 
costs per additional quality-adjusted life year were signifi cantly lower that it was shown previously (0.78 million RUB and 1.25 million RUB, respectively; 
the discount rate in the initial study was 5%). The reduction of additional costs may be explained both by a signifi cant reduction of the price of pertuzumab, 
and a higher rate of avoided costs of progressive BC (577.9 thousand RUB compared to 398.5 thousand RUB in the initial study without discounting).
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ВВЕДЕНИЕ

В 2016 г. в РФ РМЖ являлся одним из наиболее 
часто выявляемых ЗНО, уступая по числу поставлен-
ных на учет впервые выявленных пациентов только 
ЗНО кожи (кроме меланомы). Всего за год было за-
регистрировано 63 436 пациентов с впервые установ-
ленным диагнозом ЗНО молочной железы, из них у 
абсолютного большинства (91,1%) была I-III стадия 
заболевания [1]. РМЖ также является ведущей онко-
логической причиной смерти среди женщин – 22 248 
случаев из 136 492 смертей по причине ЗНО среди 
женщин в 2016 г. [2].

Однако прогноз при РМЖ определяется не только 
стадией, в которой было выявлено заболевание, но и 
его молекулярно-биологическим подтипом. HER2-по-
ложительный РМЖ, при котором на поверхности опу-
холевых клеток наблюдается повышенная экспрессия 
рецепторов эпидермального фактора роста человека 
2-го типа, является одним из наиболее агрессивных 
по течению и характеризуется плохим прогнозом. 
Так, по данным исследования Kim et al., риск смерти 
у женщин с III стадией РМЖ с HER2-положительным 
статусом в 2,6 раза выше, чем при HER2-отрицатель-
ном статусе [3].

Первым лекарственным препаратом, который по-
зволил значительно увеличить частоту ответов на ле-
чение, время до прогрессирования и общую выжива-
емость женщин с метастатическим и ранним HER2+ 
РМЖ стал трастузумаб, который представляет собой 
гуманизированное моноклональное антитело, изби-
рательно взаимодействующее с рецепторами HER2 
[4–6]. В дальнейшем был разработан препарат пер-
тузумаб, который тоже является гуманизированным 
моноклональным антителом, но взаимодействует с 
другим доменом HER2, тем самым дополняя действие 
трастузумаба. 

Статистически значимое увеличение выживаемо-
сти без прогрессирования и общей выживаемости при 
использовании комбинации трастузумаба и пертузума-
ба в сочетании с доцетакселом было подтверждено у 
женщин с метастатическим или рецидивирующим 
РМЖ в исследовании CLEOPATRA [7]. Клиническая 
эффективность добавления пертузумаба к неоадъю-
вантной терапии с использованием трастузумаба и 
доцетаксела у пациенток с местно-распространенным, 
инфильтративным или ранним HER2+ РМЖ изучалась 

в рамках рандомизированного клинического испыта-
ния (РКИ) NeoSphere, в котором оценивалась частота 
достижения полного патоморфологического ответа [8]. 
В конце 2015 г. были представлены результаты 5-летне-
го наблюдения популяции пациенток, участвовавших в 
РКИ NeoSphere: выживаемость без прогрессирования 
была выше в группе, получавшей в неоадъювантной 
терапии пертузумаб и трастузумаб, но различия не до-
стигли статистической значимости [9, 10]. Следует от-
метить, что анализ выживаемости в данном РКИ носил 
только дескриптивный характер, так как исходно не 
обладал необходимой статистической мощностью [10].

Первоначальная оценка экономической целесо-
образности использования в РФ комбинации пер-
тузумаба и трастузумаба в неоадъювантном режиме 
у пациенток с HER2+ РМЖ была выполнена нами в 
2016 г. [11]. В тот момент в РФ пертузумаб присутст-
вовал на рынке и входил в перечень ЖНВЛП только 
в составе комбинированного препарата, включавшего 
также и трастузумаб (торговое наименование Бейо-
дайм). В настоящее время пертузумаб закупается как 
самостоятельный препарат (торговое наименование – 
Перьета). Одновременно значительно снизилась цена 
на трастузумаб в связи с появлением воспроизведен-
ных препаратов и существенно изменилась реальная 
практика проведения химиотерапевтического лечения 
у пациенток с метастатическим HER2+ РМЖ. Все эти 
изменения обусловили необходимость актуализации 
результатов проводившегося ранее фармакоэкономи-
ческого анализа.

Целью исследования стало проведение повторной 
оценки экономической целесообразности использова-
ния неоадъювантной терапии с использованием пер-
тузумаба и трастузумаба у пациенток с HER2+ РМЖ в 
РФ с учетом изменившихся условий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения целей настоящего исследования, 
нами была использована марковская модель, постро-
енная в рамках предыдущего исследования. В этой 
модели сравнивались результаты (число лет жизни, 
число лет качественной жизни (quality-adjusted life 
years, QALY) и затраты) для когорты пациенток с 
HER2+ РМЖ в зависимости от комбинации препара-
тов, использованной в неоадъювантном режиме: тра-
стузумаб и доцетаксел или пертузумаб, трастузумаб 

Conclusion. The reassessment confi rmed that the use of dual-targeted neoadjuvant therapy in females with HER2+ BC in conditions of Russian health 
care system is with a high probability a cost-effective solution.

KEY WORDS: breast cancer, neoadjuvant therapy, dual-targeted therapy, pertuzumab, pharmacoeconomic assessment.

For citations: Ignatyeva V. I., Derkach E. V. Dual-Targeted Neoadjuvant Therapy of Breast Cancer: an Update of the Results of Pharmacoeconomic 
Analysis. Medical Technologies. Assessment and Choice. 2017; 4(30): 76–83.
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   и доцетаксел. Оценка результатов для когорты про-
водится в течение 28 лет1 от момента завершения 
первичного лечения РМЖ. Подробно данная модель 
и методика анализа описана в предшествующей пу-
бликации [11].

В модели пациентки могут находиться в состоя нии 
«без прогрессирования», в котором они могут оста-
ваться или перейти в состояние «прогрессирование», 
в котором они также могут оставаться в течение неко-
торого времени. Пациентки могут умереть как в со-
стоянии «прогрессирование», так и в состоянии «без 
прогрессирования» (рис. 1).

Вероятность прогрессирования в зависимости от 
используемой в неоадъювантном режиме комбинации 
препаратов была определена на основании резуль-
татов РКИ NeoSphere [10]. Но поскольку данные по 
общей выживаемости в публикации результатов РКИ 
представлены не были, вероятность смерти опреде-
лялась на основании дополнительных источников. 
Так, в состоянии «без прогрессирования» она была 
принята равной вероятности смерти в общей попу-
ляции женщин соответствующего возраста в РФ [12]. 
Для пациенток в состоянии «прогрессирование» бы-
ли использованы данные по общей выживаемости, 
полученные в рамках исследования Slamon et al., в 
котором изучалась эффективность химиотерапии в 
комбинации с трастузумабом по сравнению с химио-
терапией без таргетного компонента у пациенток с 
метастатическим HER2+ РМЖ [4]. При этом в моде-
ли мы использовали средневзвешенный показатель 
вероятности смерти, отражающий долю пациенток, 
у которых в первой линии после прогрессирования 
использовалась таргетная терапия. По данным мар-
кетингового исследования, в 2015 г., использованным 

1 Ожидаемая продолжительность жизни в РФ для женщин, до-
стигших 50 лет – медиана возраста пациенток в РКИ NeoSphere.

в первоначальном анализе, только у 66% пациенток в 
1-й линии проводилась анти-HER2-терапия, в то вре-
мя как в 2017 г. этот показатель вырос до 85%.

Общие затраты в модели рассчитывались как сум-
ма затрат на неоадъювантную и адъювантную химио-
терапию после постановки диагноза и химиотерапию 
в случае прогрессирования РМЖ. Цены на лекарст-
венные препараты в исходном анализе определялись 
на основании зарегистрированных цен для препара-
тов, входящих в ЖНВЛП, для остальных препаратов 
были использованы цены по данным государствен-
ных закупок. В настоящем исследовании для всех 
препаратов использованы средневзвешенные цены по 
данным государственных закупок в 2017 г.

Для расчета затрат на терапию при прогрессиро-
вании были использованы данные о частоте назна-
чения схем химиотерапии в рамках разных линий, 
полученные в ходе маркетингового исследования в 
2017 г.

Поскольку моделировался очень длительный вре-
менной период, чтобы отразить меньшую ценность 
отдаленных последствий по сравнению с исходами 
и затратами, которые возникают в текущий момент 
было использовано дисконтирование. В первичном 
анализе ставка дисконтирования была принята рав-
ной 3,5% на основании рекомендаций NICE2. В по-
вторном анализе ставка дисконтирования была 5% – в 
соответствии с «Методическими рекомендациями по 
проведению сравнительной клинико-экономической 
оценки лекарственного препарата» [13].

Значения параметров, использованных для моде-
лирования, показаны в таблице 1.

2 National Institute of Clinical Excellence, NICE – независимый 
орган в системе здравоохранения Великобритании, в чьи функ-
ции входит выработка рекомендаций о финансировании техноло-
гий здравоохранения в системе национальной службы здравоох-
ранения.

Рис. 1. Структура 

марковской модели.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные повторного анализа, так же как и исходно-
го, подтверждают, что включение в неоадъювантную 
терапию пертузумаба является более эффективной, но 
требующей увеличения затрат альтернативой. Однако 
рост затрат оказался менее выраженным и составил 
0,61 млн руб. по сравнению с 1,05 млн руб. в исходном 
анализе. Также менее выражен и прирост эффектив-
ности – 0,79 QALY или 0,80 года жизни в среднем на 
пациента (табл. 2). Соответственно, дополнительные 
затраты в расчете на дополнительный год качествен-
ной жизни (QALY) в настоящем исследовании были 
значительно ниже, чем в исходном анализе, – 0,78 млн 
руб. по сравнению с 0,99 млн руб.

Указанные расхождения, конечно, связаны с боль-
шей величиной ставки дисконтирования в настоящем 
анализе. Но если сравнить результаты двух исследо-
ваний без дисконтирования, становится очевидным, 
что значительную роль также сыграло изменение пра-
ктики ведения пациенток с метастатическим HER2+ 
РМЖ. Увеличение частоты назначения анти-HER2-те-
рапии, в том числе таких препаратов, как лапатиниб, 
трастузумаб эмтанзин и пертузумаб, при прогрес-
сировании привело, с одной стороны, к увеличению 
средних затрат в расчете на 1 месяц химиотерапии, а 
с другой – увеличилась продолжительность жизни в 
этом состоянии. В свою очередь, повышение продол-
жительности жизни ведет к дальнейшему увеличению 

Таблица 1. Значения параметров, использованных для моделирования в исходном и в настоящем исследовании

Параметры моделирования Исходный анализ 

(данные 2015 г.)

Повторный анализ 

(данные 2017 г.)

Длительность моделирования, лет 28

Цикл в модели, мес. 1

Вероятность прогрессирования после неоадъювантной терапии с включением 

пертузумаба

0,0021

Вероятность прогрессирования после неоадъювантной терапии без  пертузумаба 0,0032

Вероятность смерти в состоянии «без прогрессирования» (в зависимости от возраста) 0,0004 - 0,0290

Доля пациенток, которым в 1-й линии терапии после прогрессирования назначается 

анти-HER2-терапия

66% 85%

Вероятность смерти в состоянии «прогрессирование» 0,0289 0,0276

Коэффициент полезности для состояния «без прогрессирования», 1-й год после 

постановки диагноза

0,97

 Коэффициент полезности для состояния «без прогрессирования», последующие годы 

после постановки диагноза

0,99

 Коэффициент полезности для состояния «прогрессирование» 0,68

Пертузумаб, стоимость 1 флакона (420 мг), руб. 345 000 («Бейодайм») 204 903,8

Трастузумаб, стоимость 1 флакона (440 мг), руб. 24 118,37

Неоадъювантная терапия с использованием пертузумаба и трастузумаба, все затраты на 

лекарственную терапию после постановки диагноза РМЖ, руб. 

2 952 203 1 579 528

Неоадъювантная терапия с использованием трастузумаба, все затраты на лекарственную 

терапию после постановки диагноза РМЖ, руб.

1 570 637 555 009

Химиотерапия при прогрессировании,  средняя стоимость в течение 1 месяца, руб. 115 976 152 309

Ставка дисконтирования, % 3,5 5

Таблица 2. Результаты моделирования (исходный и повторный анализ), с применением дисконтирования

Показатели Пертузумаб + 

трастузумаб + 

доцетаксел

Трастузумаб + 

доцетаксел

Разность

Исходы – годы жизни в среднем 

на пациента

Исходный анализ (2015) 13,66 12,66 1,0

Повторный анализ (2017) 11,90 11,10 0,80

Исходы – QALY в среднем 

на пациента

Исходный анализ (2015) 13,36 12,30 1,06

Повторный анализ (2017) 11,77 10,98 0,79

Затраты (в среднем на пациента, 

руб.)

Исходный анализ (2015) 3 585 454 2 530 944 1 054 510

Повторный анализ (2017) 2 363 647 1 744 241 619 406

Дополнительные. затраты в расчете 

на 1 дополнительный QALY, руб.

Исходный анализ (2015) 992 652,28

Повторный анализ (2017) 782 596,66
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затрат, так как дольше проводится химиотерапия. Этот 
эффект был более выражен у пациенток, получавших 
в качестве неоадъювантной терапии комбинацию тра-
стузумаба и доцетаксела, так как у них чаще развивает-
ся прогрессирование, чем у получавших комбинацию 
пертузумаба, трастузумаба и доцетаксела (табл. 3).

При проведении вероятностного анализа чувстви-
тельности3 наблюдается некоторое смещение резуль-
татов по сравнению с исходным анализом, при этом в 
небольшом числе симуляций (2,3%) неоадъювантная 
терапия с включением пертузумаба даже становится 
доминирующей (более эффективной и менее затрат-
ной) альтернативой  (рис. 2).

3  При данном виде анализа чувствительности для параметров мо-
делирования определяются доверительные интервалы, в пределах 
которых могут находится их значения. Далее модель многократно 
случайным образом выбирает значения и проводятся повторные 
расчеты. На графике каждая точка отражает один повтор модели-
рования – полученную в результате разницу для сравниваемых аль-
тернатив в средних затратах и QALY на одного пациента 

ОБСУЖДЕНИЕ

При повторном анализе (данные 2017 г.) было 
подтверждено, что неоадъювантная терапия с ис-
пользованием пертузумаба и трастузумаба у пациен-
ток с местно-распространенным, инфильтративным 
или ранним HER2+ РМЖ является более эффектив-
ной, но и более затратной альтернативой, чем неоадъ-
ювантная терапия, включавшая только трастузумаб. 
Однако величина дополнительных затрат, которые 
необходимо осуществить, чтобы получить дополни-
тельный год качественной жизни, в настоящем ис-
следовании по сравнению с предыдущим (2016 г.) 
значительно снизилась и составила 0,78 млн руб., что 
объясняется как снижением цены на пертузумаб, так 
и большей величиной предотвращенных затрат при 
прогрессировании, чем было показано в исходном 
исследовании.

Наши результаты соответствуют результатам оцен-
ки, проводившейся за рубежом. Так, в декабре 2016 г. 
неоадъювантная терапия, включающая трастузумаб 

Таблица 3. Результаты моделирования (исходный и повторный анализ), без дисконтирования

Показатели Пертузумаб + трастузумаб + 

доцетаксел

Трастузумаб + доцетаксел

значение разность значение разность

Годы жизни в состоянии без 

прогрессирования

Повторный анализ (2017) 19,37 0,00 17,36 0

Исходный анализ (2015) 19,37 17,36

Годы жизни в состоянии 

прогрессирования

Повторный анализ (2017) 0,60 0,027 0,92 0,041

Исходный анализ (2015) 0,58 0,87

Средние затраты на ведение пациентов 

после прогрессирования, руб. 

Повторный анализ (2017) 1 119 701 283 997 1 697 616 463 462

Исходный анализ (2015) 835 703 1 234 154

Рис. 2. Результаты вероятностного анализа чувствительности – А – исходный анализ, Б – настоящее исследование.
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и пертузумаб, у пациенток c местно-распространен-
ным, инфильтративным или ранним HER2+ РМЖ, 
была рекомендована к включению в практику и фи-
нансированию в рамках Национальной системы здра-
воохранения Великобритании [14]. В отчете NICE о 
проведении оценки этой технологии отмечается, что 
величина затрат на терапию прогрессирования РМЖ 
являются одним из ведущих факторов, определяющих 
затратную эффективность комбинации пертузумаба и 
трастузумаба в неоадъювантной терапии [15].

Одним из обсуждаемых моментов остается воз-
можность использования частоты полного патомор-
фологического ответа как суррогатного прогности-
ческого показателя последующей выживаемости без 
прогрессирования и общей выживаемости. Авторы 
систематических обзоров и мета-анализов, в которых 
изучался этот вопрос, отмечали, что существенным 
ограничением для их результатов является гетеро-
генность популяций в исследованиях, которые вклю-
чались в обзор, в сочетании с относительно редким 
использованием таргетных препаратов [16, 17]. Таким 
образом, окончательное решение по данному вопросу 
может быть принято после накопления соответству-
ющих данных. Результаты анализа выживаемости в 
исследовании NeoSphere, хотя и не обладают доста-
точной статистической мощностью, являются еще од-
ним аргументом в пользу прогностической ценности 
достижения патоморфологического ответа на уровне 
индивидуального пациента [18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты повторного анализа подтвердили, что 
использование двойной таргетной терапии в неоадъ-
ювантном режиме у пациенток с HER2+ РМЖ в усло-
виях российского здравоохранения с высокой веро-
ятностью является экономическим целесообразным 
решением.
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С начала этого века в медицине всё активнее ис-
пользуются технологии быстрого прототипирования, 
среди которых видное место занимает лазерная сте-
реолитография, которая позволяет добиться низкой 
шероховатости поверхности, высокого уровня дета-
лизации и наивысшей точности построения модели. 
Таким образом, с помощью лазерной стереолитогра-
фии возможно получение пластиковых копий костных 
структур пациента, например, целого черепа либо от-
дельных костей, либо внутренних органов и мягких 
тканей.

Стереолитографические модели используются в 
диагностических целях для уточнения анатомической 
картины и характера патологии (в челюстно-лицевой 
хирургии процент их использования составляет – 
63,6%), для изготовления индивидуальных эндопро-
тезов при контурной пластике опорных тканей лица 
и пластике дефектов нижней челюсти (48,5 %), для 
планирования и проведения симуляции операции на 
модели (36,4%), для проведения измерений и расче-
тов на модели (30,3%), для припасовки (определения 
пространственно-топологического соответствия кон-
тактных поверхностей эндопротеза поверхностям 
прилегающих тканей путём совмещения эндопроте-

за с пластиковым прототипом прилегающих тканей, 
полученным методом лазерной стереолитографии) 
индивидуальных конструкций и др. (15,2%). Исполь-
зуя сочетание автоматизированного проектирования 
(CAD), медицинских навыков и новейших аддитив-
ных технологий, удается помочь пациентам с вро-
жденными анатомическими дефектами, с деформа-
циями после лечения злокачественных опухолей или 
тем, кто страдает от черепно-лицевых травм различ-
ных степеней тяжести, травм опорно-двигательной 
системы, а именно воссоздать эстетические и функ-
циональные свойства репарируемых участков их тел. 
Опрос хирургов показал, что стереолитографические 
модели были признаны полезными в 93% случаев их 
применения [1].

Изготовление индивидуальных пластиковых ме-
дицинских прототипов методом лазерной стереоли-
тографии начинается с получения данных о трехмер-
ной структуре объектов с помощью послойной ком-
пьютерной томографии деформированного участка 
тела пациента. На рисунке 1 показаны примеры то-
мограмм.

По томографическим данным с помощью специаль-
ного программного обеспечения создается трёхмерная 

Современные лазерные технологии 
в медицине

И. Е. Малов

Московский Государственный Технический университет имени Н. Э. Баумана, Москва, Россия

Рассмотрена технология лазерной стереолитографии применительно к синтезу медицинских моделей. Показаны перспективы создания узко-
специализированного лазерного стереолитографического оборудования для использования в медицине.
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   компьютерная модель объекта в STL-формате, которая 
представляет собой совокупность ориентированных в 
пространстве треугольников, без разрывов, покрываю-
щих поверхность объекта. Для подготовки компьютер-
ной модели к выращиванию используются специальные 
программные приложения, например, Magic’s (фирмы 
Materialise). Поскольку для планирования оперативного 
вмешательства достаточен только необходимый фраг-
мент, изготовление полной модели нерентабельно, по-
этому модель подвергается дополнительной обработке, 
в ходе которой выделяют и сохраняют нужный фраг-
мент. Примеры фрагментов компьютерных моделей 
показаны на рисунке 2. Дальнейшая обработка модели 
включает в себя следующие этапы: перевод трёхмерной 
компьютерной модели в STL-формат, проверка и кор-
ректировка STL-файла; размещение модели на рабочей 
площади платформы; генерация подпорок с автомати-
ческим определением провисающих зон; сечение моде-
ли с заданным шагом; просмотр и модификация отдель-
ных сечений. По завершении обработки построенная 
трехмерная модель в STL-формате подвергается проце-
дуре сглаживания и производится её позиционирование 
в рабочей области [2, 3].

Информация о трёхмерной компьютерной модели 
передаётся с компьютера предварительной подготов-
ки на компьютер, с помощью которого осуществляет-
ся управление работой стереолитографической уста-
новки, задаются требуемые технологические параме-
тры и запускается процесс выращивания, который от 
начала до конца протекает в автоматическом режиме.

Синтез полимерного изделия заключается в по-
слойном выращивании трехмерного объекта из жидкой 
фотополимеризующейся композиции (ФПК), затвер-
девающей под действием лазерного луча. Упрощённая 
схема данного процесса представлена на рисунке 3.

Жидкость заливается в бак, после чего платформа, 
на которой будет выращиваться модель, переводится в 
начальное положение, соответствующее поверхности 
фотополимеризующейся композиции. Затем лазерный 
луч последовательно обходит выбранные точки на по-
верхности материала. Энергия луча лазера приводит к 
локальной полимеризации и таким образом образует 
фрагменты будущего изделия. После формирования 
слоя деталь опускается в бак, и процесс повторяет-
ся, пока все слои не будут отработаны. Получивше-
еся пластиковое изделие снимается с платформы вы-

Рис. 1. Примеры 

томограмм, 

полученных 

на компьютерном 

рентгеновском 

спиральном томографе 

в формате DICOM.

Рис. 2. Фрагменты 

компьютерных 

моделей.
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ращивания, проходит очистку, в том числе удаление 
подпорок, высушивается и некоторое время проходит 
процедуру дополимеризации в специальной камере. 
Таким образом, получается прототип, готовый к экс-
плуатации. На рисунке 4 показаны выращенные меди-
цинские прототипы [2], [4].

Устройство и принцип работы большинства ныне 
существующих стереолитографов во многом аналогич-
ны: отверждение ФПК осуществляется ультрафиоле-
товым (УФ) лазерным лучом, который позиционируют 
при помощи системы перемещения сканаторного типа. 

Консервативность в применении лазеров УФ диа-
пазона в большой степени связана со значительными 
успехами, достигнутыми в создании жидких ФПК. 
Как следствие, наряду с серийным выпуском устано-
вок, налажен и серийных выпуск нескольких видов 
композиций, способных полимеризоваться под воз-
действием УФ излучения.

Установки данного типа являются универсальными 
и могут быть использованы на крупных предприятиях 
или в специализированных центрах быстрого прото-
типирования для создания моделей различных типов 

и габаритов. Но применение таких систем в медицин-
ских центрах или клиниках нерентабельно, поскольку 
они являются весьма дорогостоящими. Поэтому суще-
ствует задача создания компактного, узконаправленно-
го и дешёвого стереолитографического оборудования.

Данная задача может быть решена путём замены в 
стереолитографической установке ультрафиолетового 
лазера на лазер видимого диапазона. Использование ла-
зера с диодной накачкой, работающего в зелёном диапа-
зоне (λ = 532 нм), который имеет низкое энергопотребле-
ние, сравнительно низкую стоимость, высокую надёж-
ность в течение всего срока службы, высокое качество 
излучения, малые габаритные размеры и массу, а также 
различные режимы генерации излучения, позволяет 
оптимизировать разработку оборудования, снизить его 
стоимость и избежать ряда проблем, с которыми сталки-
ваются пользователи традиционных стереолитографов.

Однако зелёное излучение обладает более низкой 
энергией по сравнению с ультрафиолетовым и не спо-
собно полимеризовать традиционные ФПК, поэтому до 
сих пор оно не использовалось в данной технологии. В 
связи с этим была разработана ФПК способная с доста-
точной (для применения в стереолитографии) эффектив-
ностью полимеризоваться под воздействием излучения 
с длинной волны 532 нм. Новая композиция позволила 
уменьшить глубину полимеризации одиночного слоя в 
воздушной среде до 15 мкм, что, в свою очередь, повы-
сило разрешающую способность SLA технологии [5].

Следует подчеркнуть, что использование данных 
технических решений позволяет не только уменьшить 
габаритные размеры оборудования и повысить ресурс 
его работы, но и улучшить − благодаря замене УФ-ла-
зера на лазер видимого диапазона − экологические и 
санитарные условия реализации процесса, упростить 
требования к помещениям, в которых оборудование 
эксплуатируется, а также снизить стоимость изготов-
ления установки и получаемых изделий.

В сочетании с традиционными методами сканиро-
вания (компьютерной томографией) технология ла-
зерной стереолитографии может быть использована 
для улучшения качества трехмерной визуализации и 

Рис. 3. Схема синтеза полимерного изделия 

на установке лазерной стереолитографии.

Рис. 4. Пластиковые 

медицинские 

прототипы, 

выращенные 

на установке лазерной 

стереолитографии.
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для моделирования сложных процедур. Такой подход 
позволяет детально спланировать ход хирургической 
операции и создать предоперационные модели для 
подбора и изготовления индивидуальных экзо- и эн-
до- имплантатов, а также индивидуального операци-
онного инструмента, что соответствующим образом 
влияет на качество медицинского обслуживания.

Таким образом, применение технологии лазерной 
стереолитографии для изготовления индивидуаль-
ных прототипов является перспективным направле-
нием в медицине, и есть предпосылки к его развитию 
в будущем.
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